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antiseptice oxigenante, ¥ resulta adema:, 


pet 
1e > id zes - 
especialmente ‘til en el tratamiento de las ests 


matitis ligeras otras alecciones zimilares- 


9a 


EGANIN 


preparado 3 base de fosfato de co- 
deina, fenacetina y acido acetilsalict- 
lico, es un yalioso auxiliar como an- 
Lipiretico, antirreumatico sedante 

nervioso, asi como pare aliviar rapi- 
damente los 
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se ofrece en ampolletas de 0,5 y | gm., en cajas pentothal So 


MARCA REGISTRADA 


LABORATORIES DE MEXICO. §, A. 


Reg. No. 19017, S.S. A. Prop. H-1 


Yj 
para 
médicas de mayor prestigio mundial, sobre el 
thal Sedico, constituyen una guia segura paca 
los cirujanos y anestesidlogos, que abarca 
en detalle todas las fases de esta importante 
droga, incluyendo sus indicaciones y contrain- 
dicaciones, sus ventajas inconvenientes, las 
“Precauciones que deben observarse, y finale : 
mente, general de ‘admunistracin. 
t 
que contienen 0,3 gm. de Pentothal y 10 cm.” 
quimicamente pura; 6 1 gm. de Pen- 
y 20 cm.’ de agua q. p.; ambos en ca- (Tiopental > 
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EU-ACTERIAS-OM 


AMPOLLETAS !NGERIBLES 


Cada cm*. contiene 1000 Millones de Bacilos Coli sus- 

pendidos en solucién de Cloruro de Sodio al 9/000. 
FRESENTACION: En cajas de 10 ampolletas de 1.5 cm’. 
PROPIEDADESE TERAPEUTICAS: Antigénica especifica. 
INDICACIONES: Las que se derivan de su propiedad especifica. 


DOSIS: Adultos: casos agudos una ampolleta en ayunas y una en la noche 
diariamente. Ninos: a partir de 2 afios, la mitad de la dosis. 


VIA DE ADMINISTRACION: Ora!. No debe inyectarse. 
Reg. No. 30340 SS A 


Representantes: 


A RUEFF Y CIA. 
México, D. F. 


Lucerna No. 7. 


LIPIODOL LAFAY 


Radiolégico descendente. 
Inyectable. 
Formula: 


1 contiene: 

Yodo combinado con esteres etilicos 
de los acidos grasos del Aceite de 
Adormideras. 


PRESENTACION: En caja de una ampolleta de 5 em?, 3 En caja de un 
frasco de 20 cm>.. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Medio de contraste radiolégico. 

INDICACIONES: Para estudio radiografico. 

DOSIS: Variable, de acuerdo con el Radiélogo y sabedores de su inocuidad. 

VIA DE ADMINISTRACION:La indicada para estudios radiolégicos. 


Reg. No. 11681 3. S. A. Prop. No. Ff-3. 


LUCERNA 7 A. RUEFF & CIA, MEXICO,D. F. 
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@ PENALEV.—Penicilina G. Sédica Cristalizada pura.—En 
forma de tabletas rapidamente solubles en agua, le- 


che u otros liquidos. NO CONTIENE EXCIPIENTE. 


@ VIA ORAL.—SUBLINGUAL - NEBULIZACIONES. 


Ideal en Pediatria 


@ TABLETAS PENALEV |.—E£vitan a lactantes y nifios el dolor y las mo- 


lestias que ocasionan las inyecciones intramusculares. 


2.—No imparten sabor desagradable a las férmulas ldcteas en 
que se disuelven. 


@ ...BLETAS PENALEV.—Administracién Sublingual—Después de colo- 
car las Tabletas Penalev en el espacio sublingual se pueden lograr 
tasas sanguineas terapeiticas de penicilina. 


@ BLETAS PENALEV.—Su administracién por nebulizaciones ha pro- 
bado ser un método satisfactorio para tratar infecciones del apa- 
rato respiratorio provocadas por gérmene: penicilino sensibles. 


Las Talbletas Penaleu 


No requieren refrigeracién y conservan integra su potencia du- 
sante muchos meses a la temperatura ambiente. 


kp. PENALEV Tabletas Solubles de Penicilina G. Sédica cristalizada 
con 50,000 Unidades c/u. 


Reg. No. 33984. S. S.A. 


SHARP & DOHME, INC. 


Philadelphia, Pa. E. U. A. 
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ACADEMIA RUTHIORYL 


MEXICANA ANTIALERGICO 


Inyecciones intravenosas. 
DE CIRUGIA 


CUERPO DIRECTIVO Granulado (Infantil) 
1948 - 1948. Reg. Nos. 33044, 33483, 
33684 S. S.A. 


Presidente: 
DR. JOSE AGUILAR 
ALVAREZ. 


Vice-Presidente: & U T A T 0 M E 


DR. JOAQUIN CORREA. 


Inyecciones. 
Secretario Perpetuo: 


DR. JOSE TORRES TCRIUJA. Intravenosas o Intramusculares. 
FRAGILIDAD CAPILAR 
Director Permanente de 


Publicaciones: Reg. No. 32570 S. S. A. 


DR. MIGUEL LOPEZ 
ESNAURRIZAR 


Secretario Bisanual: 


DR. RAUL PENA TREVINO. BENCETRICYL 


Tesorero: 
DR. LUIS BENITEZ SOTO. ANTIBIOTICO 
Y VASOCONSTRICTOR DE 


VOCALES: APLICACION LOCAL, 


A base de Tirotricina y Bencedrina. 


ler. Vocal, 


Dr. Fernando Valdés Villarreal. 


Reg. No. 33353 S. S. A. 
20. Vocal, 


Dr. Rodolfo Gonzélez Hurtado. 


3er. Vocal, 
Dr. Fernando Meléndez. 


LABORATORIOS J. C. THOME, 
S.A. 


| Moras No. 360. Nva. Col. del Valle. 
| Apartado No. 1398. 
| 
| 
| 


to. Vocal, 


Dr. Eduardo Castro. 


50. Vocal, 
Dr. Carlos Colin. 


México, D. F. 
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Esta Empresa opera bajo el control de la H Junta de Administracién y Vigilancia de la Propiedad Extranjera. 


YYyy EN = Ve = / WN 
Y Yy fy Yy Wy YY Y/  f py 
4, A, Ys 4, (/ Yh, 
y del acide 
curd 
pelagre | 
esprue gidoet?>" \upUs- 
cAJ AS pe \0 AS 20 + ABLet AS 
por 
15 - mexic? p.F 
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Frasco de 10 cm?. 


ALBASUPRARRENIL 


Reg. Num. 34143 S. S. A. 


Este medicamento es de empleo delicado. 
Via de administraci6én: intramuscular. 
Dosis: la que el médica sefiale. 


ESTIMULANTE DEL METABOLISMO GENERAL 
Foérmula: 


Extracto cérticosuprarrenal 1 U. R. (Equiv. 
a 7.5 g. de corteza suprarrenal) Tricresol. 0,002 cm? 
Agua bidestilada c. b. p. .............. 1 cm? 


Hecho en México. 


Laboratorios “ALBAMEX,” S. A. 
Querétaro N° 25 México, D. F. 


| 
| 


los estados dolorosos 


de indole espasmodica 


ESPASMO - CIBALGINA 


Marca registrada 


Gages Sapir 


PRODUCTOS “‘CIBA” 
Reg. Prop. No. Ff -815.S.4, 


Ampollas Reg. No. 30689 Grageas Reg. No. 19717 Solucién Reg. No. 30688 
Supositorios Reg. No. 19718 
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Acido félico. 4 4 mg. por frasco. | Anemias hipercrémicas 


macrociticas. 


Anemias normocrémicas 
nar n- ma. por frasco. ir 
normociticas 
trada. 
Citrato de hierro mg. por frasco. Anemias hipocrémicas 
amoniacal. microciticas. 


HEMOSTYL 
del Dr. ROUSSEL 


NUEVA FORMULA 


HEMOSTYL VINO HEMOSTYL JARABE 


Grupo Roussel, S. A. 


Varsovia No. 19. México, D. F. 


Reg . No. 5905 — 1284S.S.A. 
Prop. No. 
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“Los Latoratorics Lederle, S. A. 44, te COMmplacen 
ofrece: al A. Cuerne Midica lenicans, A 


reciente teacubiene. 


CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 33913 S. S. A. 


Para el tratamiento de: 
@ Fiebre de malta. 
® Fiebre Tifoidea. 
@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
Tifus. 
@ Rickettsiosis. 


@ Linfogranuloma Venéreo. 


Reg. No. 34086 S. S. A. 


@ Neumonia Atipica primaria. 
@ Infecciones causadas por cocos 


@ Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 


@ infecciones causadas por organis- 


mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 
@ Psitacosis. 


ENVASE: Frasco de 16 caépsulas de 250 mg. 


Frasco de 25 caps. de 50 mg. 
Frasco gotero para solucién oftaélmica 25 mg. 


Laboratorios Lederle, S. A. 
Fray Servando Teresa de Mier No. 120 
(Esquina con Isabel la Catdélica) 


MEXICO, D. F. TEL. 36-70-59 


Tels: 21-29-13 y 21-29-14. 
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UM A R I 


LIPOMA PSEUDOMIXOMATOSO.—Por el Académico Dr. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PERICARDITIS 
CONSTRICTIVA.—Por el Académico Dr. Félix de Amesti. 553 

INDICACION EXTRAORDINARIA DE OPERACION CE- 

SAREA POR FUSION CONGENITA DE AMBOS RINO- 

NES, EN ECTOPIA PELVICA DERECHA Y EMBARA- 

. ZO A TERMINO CON PRESENTACION DE TRONCO, 


POSICION TRANSVERSA Y VARIEDAD ANTERIOR.— 

Por el Académico Dr. José a Presno Bastiony. ..........% ++. 581 
TRATAMIENTO DE LA DISMENORREA PRIMITIVA.—Por 

el Académico Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar. ............... 588 


Director. 
DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 
Gerente: Jefe de Redaccién: 


M. LEON DIAZ DR. RODOLFO GONZALEZ HURTADO 


CIRUCGCIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 


Registradv como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal némero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 
. GERENCIA: Apartado Posta! 8701. México, D. F. 


Precios: 


Ejemplar. Abonoanual. Nums. atrasados 
$ 4.00 $ 20.00 $ 5.00 


Para estudiantes mitad de precic. 


SE SOLICITA CANJE. EXCHANGE REQUESTED. 
ON DEMANDE L’'ECHANGE. BITTE AUSTAUSCHEN. 


Los trabajos publicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su auter. 
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segundos 
que se 
convierten en 
MINUTOS 


a 
* 
: 


Cuando el desasosiego, la 
excitacién o la extrema fatiga son 
causas de insomnio los segundos 
parecen minutos. En estos 
casos el suefio profundo puede conciliarse en quince 
@ veinte minutos con la administracién de ‘Seconal Sédico’ (Barbiturato Propil-metil- 
carbinil-alil Sédico, Lilly). El efecto hipnético de este barbitidrico 
termina en menos de ocho horas y el paciente continda durmiendo 
sin ayuda de medicamentos hasta que se despierta completamente fresco 
y sin experimentar efectos secundarios. Entre los 


barbitdricos Lilly, el ‘Seconal Sédico’ es el de accién mas répida y duracién mas corta. 
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ANO XVII NOVIEMBRE 1949 NUM. 11 


Lipoma Pseudomixomatoso 
Presentacion de dos nuevos casos. 


Por el Prof. Dr. Max Thorek. 
Chicago, Ill. 
Traduccion del inglés por e! 


Dr. F. Puente Pereda. 


En 1934 presenté un caso de lipoma pseudo-mixomatoso (1) del hom- 
bro izquierdo, en un hombre de 57 afios de edad (figs. 1 y 2). El diagnés- 
tico fué confirmado a través de cuidadoso estudio histopatolégico de la 
nieza extirpada (fig. 3), siendo el resultadc de dicho estudio el siguiente 
(figs. 4 y 5): 

Parte del corte muestra grandes células de grasa con un estroma de- 
licado intercelular. En varios campos se encuentra mas perdido dicho es- 
troma, pudiendo llegar éstos cambios hasta el grado extremo, con pérdida 
total del estroma intersticial, en tal forma que el tejido parece estar formado 
por un material edematoso fibrilar, en el que las fibras mas delicadas se 
encuentran aisladas. De cada célula del tejido conjuntivo sale una rica red 
de éstas fibras; todo éste tejido se halla embebido de una sustancia hialina 
que tine de color azul. El diagnéstico fvé de lipoma pseudomixomatoso”. 

Este caso fué notable en varios aspectos. El pseudomixoma es un 
tumor poco frecuente pero no excesivamente raro, encontrandosele con fre- 
cuencia en la cavidad peritoneal, secundario a Ja ruptura de un quiste de! 
ovario o de un mucocele apendicular. Al principio se pensaba que era ori- 
ginado en el aparato genital femenino, por lo que se pens6 que era exclusivo 
de la mujer, pero en 1901 Fraenkel (2) observé un caso de pseudomixoma 
peritoneal en un hombre vy Jo relacioné con un mucocele apendicular. Sin 
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embargo es mas raro en el hombre, pues Chafee y Legrand (3) en 1942 
reunieron unicamente quince casos en hombre, incluyendo el gue ellos pre- 
sentaban. 

Los lipomas de los miembros son muy frecuentes. Bick (4) en 1936 
presento un trabajo sobre lipomas de las extremidades en el que incluia 
162 casos. Estos casos fueron escogidos entre 300 tumores de planos hlan- 
dos superior vistcs en el Mount Sinai Hospital de Nueva York. Bick des- 
cribe el tumor como una masa de grasa que puede estar o noencapsulada, te- 
niendo en su interior una red de fibras. E] tumor tiene tipo lobulado. siendo 
nutrido cada lébulo por pequeiios vasos sanguineos que provienen de un 
pediculo comtin. Histolégicamenie, cuando se tifie con hematoxilina y eo- 
sina, se observa la tipica célula en ““Anillo de compromiso”,, con un sélo ni- 
cleo colecado periféricamente en un protoplasma transparente, rodeado por 
una membrana bien definida. Las fibras del estroma aparecen como sim- 
ple tejido conectivo, entre el cual se hallan los pequefios vasos sanguineos 
e hilos nerviosos. 


Por lo que respecta a la localizaci6n de éstos tumores, Bick los encuen- 
tra igualmente repartidos entre los miembros superiores e inferiores. De 
los del miembro superior, el 76‘ se encontré alrededor del hombro. En 
la serie de Bick se encontraron muchos casos diseminados, pero “En mu- 
chos cascs los tumores se localizaron en el antebrazo de un solo lado y en 
relacién con los trayectos nerviosos dei mismo, lo que sugiere 2] origen 
neurogénico”. Un caso similar fué referido por Lewis y Geschickter (1) 
de John Hopkins en el afio dz 1935 vy por J. Sala de Paulo en 1942 (5); sin 
embargo, en ninguno de éstos casos sc encontraron cambios hacia la malig- 
nidad o degeneraci6n grasa que justificaron la clasificacién de dichos tu- 
mores como lipoma ps¢udomixomaioso. 

Como asentaba yo en mi trabajo original, son muy raros los tumores 
malignos lincmatosos pures y muchos histopatélogos toman como liposar- 
comas lo que en realidad es degeneracién grasa del sarcoma, como en el 
caso Jaffé, en el cual se trataba de un sarcoma con grandes depésitos gra- 


cosos intercelulares. Es frecuente la controversia en relacién con la dege- 


neraci6n mixomatcsa en los tumores lipomatesos y su significado real. En 
el caso presentado por Jaffé, de lipoma pseudomixomateso, el examen his- 
topatolégico demostré que las porcicnes mucoides del tumor no formaban 
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Fig. 1.—Lipoma del hombro 
izquierdo, vista anterior. 


Fig. 2.—Lipoma_ pseudomi. 
xomatoso, vista lateral. 
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Fig. 3.—La pieza tumoral después de la ope- 
racion. 


Fig. 4.—Microfotografia de un lipoma pseudo- 

mixomatoso, mostrando (1) tejido lipomatoso, 

(2) transformacién mixomatosa inicial y (3) 

metatormosis mixomatosa avanzada. Keduc- 
cién de x120. 
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un verdadero tejido sino que eran zonas cen degeneracion mucoide resu!- 
tante de un edema extenso del tejido conjuntivo. Sin embargo, ésta es una 
degeneracion similar a la que observa en muchas investigaciones histoldé- 
gicas de rutina. Se vieron muchos centros de crecimiento indicados por 
la presencia de células de grasa jovenes, que al parecer eran las que su- 
frian la degeneraci6n mixomatosa; por otro lado en 2! verdadero mixoma 
las células de grasa no son las misraas que se observan en el lipoma; Jaffé 
. cree que sea debido a la intima relaci6én gue existe entre el tejido mixoma- 
toso y el graso en los primeros estadios de la vida intrauterina. E] rapido 
crecimiento de células de grasa no madura pu2de semejarse a las células 
de mucina, aunque no haya ninguna transformaci6n. 


He llevado a cabo una revisién cuidadosa de la literatura en los ulti- 
mos 15 afios, fecha en que aparecié mi primer trabajo, y sin embargo no he 
pedido encontrar ninguna explicacién mejor para éste asunto. El primer 
caso referido por mi sigue siendo notable por varios ccnceptos: porque el 
crecimiento fué extra-peritoneal; el sexo de los enfermos no tiene impor- 
tancia, aunque Chaffee vy Legrand al publicar su trabajo en 1942, sélo en- 
contraron 15 casos en el hombre; éste fué el primer caso de lipoma de tipo 
especial descrito en el miembro superior. 


Es interesante comparar ios cuadros histolégicos de nuestro caso con 

‘os de liposarcoma referidos por Moreland y McNamara (7), Geschick- 

ter (8) y otros (9-13). En la serie de Moreland y McNamara se presen- 

tarcn 9 casos escogidos durante un periodo de 10 afios entre 16,000 enfer- 

mos atendidos en el Veterans Administration Facility entre 1931 y 1941. 

E] autor comenta: “Parece que !a incidencia de éste padecimiento fuera 

un poce mayor de lo que indican los pocos casos publicados en la literatura, 

pues al revisarla se encuentran que el lipo-sarcoma es un neoplasma de muy 

rara frecuencia’. En uno de los casos” las células eran ovales y poliédricas 

de forma y presentaban gran variedad de tamafio; en algunos casos el ci- 

. toplasma estaba vacuolado, el nticleo excéntrico yen la mayoria de !os casos 
era hipercromatico.” En otro caso “las células eran redondas y poliédricas, 

vacuoladas, el nticleo era hipercromatico en su mavor parte, pero la cantidad 

; de cromatina era variable, viéndose muchas niitosis’. En otro case “Se 
vieron muchas células de grasa gigantes, maduras, junto con otros grupos 

de células grandes no maduras que se tifien ligeramente y con un protoplas- 
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Fig. 5.—Microfotografia con gran aumento (x 
540 dz la zona mixomatosa, mOstrando una pér- 
dida extensa de las fibras de las células tipc 
mixoma, embebidas en una sustancia mucoide: 
(1) pérdida extensa y separacién de las fibri- 
llas del tejido conjuntivo, (2) nicleo de las 
células de tipo mixomatoso y (3) substancia 
mucoide. 


Fig. 6. Lipoma sobre el misculo biceps. 
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ina fuertemente granuloso; el nucleo redondo, hipercromatico y situado 
excéntricamente, encontrandose células con dos y tres ntcleos’’. 

E! cuadro histolégico del liposarcoma fué descrito asi por Geschickter: 
“el tejido maligno predominante se parece a un sarcoma con células com- 
pactas espino-celulares o con células gigantes que tienen el nucleo degene- 
rado y gran cantidad de citoplasma espumoso; rodeando éstas zonas malig- 
nas encontramos islotes de grasa embrionaria, grasa adulta y tejidos de 
tipo mixomatoso. Frecuentemente se ven pequefias células similares a 
las células de cartilago fetal’. 


NUEVOS CASOS 


Ultimamente se han observado dos casos adicionales; en el primero 
se trataba de un negro, de 37 afios de edad, con un tumor adherido al mtis- 
culo biceps derecho (fig. 6). El tumor se extirpé quirirgicamente em- 
pleando anestesia local por infiltraci6n con novocaina al '2 y 1°. 

En el otro caso se trataba de una mujer de 59 afios, la que presentaba ' 
un tumor del tamafio de una toronja ‘ocalizado en la regién trocanteriana 
izquierda. Se extirp6 quirurgicamente bajo anestesia general con pentotal 
sédicc. En ambos casos el cuadro histolégico era similar al del tumor ex- 
tirpado en el! primer caso (fig. 3 y 4), por lo que se justificé el diaqnés- 
tico de lipoma pseudomixomatoso. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Se presentan 3 casos de lipoma pseudomixomatoso, dos de ellos ob- 
servados recientemente. Este tipo de neoplasmas es raro, pero no ex- 
cepcional. Se presentan de preferencia en la mujer, aunque no exclusiva- 
mente. Tiene predileccién por la cavidad peritoneal, pero puede aparecer 
en las extremidades como queda demostrado. Debe diferenciarse del li- 
pema benigno de las extremidades. El examen histclégico permite hacer 
el diagnéstico exacto. 
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Tratamiento Quirdrgico de la Pericarditis 
Crénica Constrictiva 


Dr. FELIX DE AMESTI. 


La pericarditis cronica constrictiva es una enfermedad de curso pre- 
gresivo que acttia mecanicamente obstaculizando el trabajo normal del 
corazon. E] pericardio que se engruesa y adhiere al misculo cardiaco, 
en mayor o menor grado, le constituye al 6rgano una caparazon rigida, 
inextensible. Como consecuencia de ello ia diastole se verifica de ma- 
nera insuficiente, porque esa caparazon impide a las cavidades auricu- 
lares una dilatacién suficiente; los ventriculos, en consecuencia, reciben 
y expulsan menor cantidad de sangre que resulta escasa para las ne- 
cesidades del organismo. De esta perturbacién permanente en °i tiaba- 

jo del coraz6n nacen las manifestaciones que aquejan al enfermo y gve, 


en la gran mayoria de los casos, le llevan a la muerte a no ser que por 
nedios quirirgicos se consiga libertar al musculo cardiaco de la cica- 
triz que lo aprisiona. 


Resefia historica.—E| reconocimiento de la enfermedad en e! hombre 
es muy anterior a las publicaciones de Pick (1896). En efecto ec! inglés 
Lower la describe ya en 1869 v Lancisio (1729) y Morgagni (1761). 
basandose ambos en comprobaciones necrépsicas sefalan algunas de sus 
caracteristicas anatomo patolégicas. La idea de tratar esta afeccién me- 
diante la extirpacién del pericardio enfermo fué sugerida en 1895 por el 
médico inglés Weill. Pero, el mérito de sefalar en forma insistente de 
que la decorticacién del corazén es el tnico medio de curar la enfermedad 
y que debiera emplearse en el hombre, le corresponds al médico francés 
Delorme, quien .cse mismo aio y posteriormente en 1898 lo manifiesta en 


sus publicaciones. Sin embargo la primera tentativa quirtirgica se hace 
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esperar y la realiza en 1907 el cirujano aleman Henle. Esta primera inter- 
vencion no tiene éxito pues el paciente fallece en la mesa de operaciones. 
F! primer resultado favorable lo obtiene Rehn en 1913 y después Schmie- 
den en 1918. Desde entonces, hasta nuestros dias, son numerosos los tra- 
bajcs aparecidos en la literatura médica en que se destacan las caracteris- 
ticas de la enfermedad y los resultados que se logran con la decortica- 
cién. Segtin una publicacién reciente aparecida en Abril del presente afio, 
en Surgical Clinics Of North America, Heuer y Stewart hablan de un 
total de 256 casos publicados de pacientes operados de pericarditis cons- 
trictiva con una mortalidad inmediata del 297. Esta cifra, seguramente, 
no corresponde a la realidad absoluta y, desde luego en ella no se cuentan 
los casos intervenidos en Sud-América (tenemos noticias de 14 interve- 
nidos en la Argentina y de 13 en Chile). 

La primera intervencién practicada en nuestro pais la realizamos 
en Octubre de 1940 (Dr. F. de A.) en una paciente atendida por el Pro- 
fesor Hernan Alessandri. Hasta ese entoaces no se habia formulado el 
diagnostico de pericarditis constrictiva en nuestro medio médico; al Prof. 
Alessandri se debe, pues, el mérito de haber dejado abierto, en Chi- 
le este nuevo capitulo de la patologia. Desde aquella fecha hemos 
operado 11 pacientes de pericarditis constrictiva: en 10, practicamos la 
decorticaci6n del corazén con reseccién parcial del pericardio; en uno, 
alcanzamos a exponer solamente la serosa engrosada, pues la paciente 
falleci6 por accidente anestésico (anestesia general con intubacién tra- 
queal) en el momento en que separabamos la pleura izquierda; la ne- 
cropsia, de este caso, dej6é de manifiesto focos tuberculosos activos, dise- 
minados en diversos 6rganos como las pleuras, pulmones, rifiones, etc. 
Se trataba pues, de un caso incurable que no debi6 ser intervenido; nues- 
tra experiencia en aquella época era nula ya que éste era el segundo que 
observabamos. 


Operacién.—La intervencién de Braver, denominada ‘‘cardiolisis ’, 


que consiste en resecar parte de las costillas y cartilagos costales de la 
zena precordial, no se justifica como tratamiento de la enfermedad que 
nos ocupa, ya que la adherencia del musculc cardiaco no se hace con 
la pared toraxica sino con el pericardio enfermo. ; 
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PERICARDITIS CONSTRICTIVA 


La operacién indicada es la decorticacién del coraz6n con pericar- 
dio y epicardiectomia parcial. La primera maniobra, de despegar el co- 
razon de las adherencias que lo aprisionan, debera hacerse en la ma- 
yor extensién posible, no tan solo sobre la cara ventral del 6rgano, sino 
también hacia el resto de su superficie, incluyendo la cara posterior. Se 
comprende que, mientras mas amplia sea la movilizaci6n efectuada, tan- 
to mejor seran los resultados porque ello se traducira en un trabajo car- 

, diaco mas facil. Segtin nuestra experiencia esta actitud se puede tener 
con la mayoria de los pacientes intervenidos. 

Preparacion preoperatoria.—Reviste extraordinaria importancia ya 
que el enfermo debera ser sometido a una delicada y grave interven- 
cién cruenta. Su cuidado le corresponde al médico internista quien esta 


situado en condiciones mas favorables que ¢] cirujano para avaluar la 


capacidad de resistencia del sujeto. Estos pacientes se encuentran, por 
lo general, en estado precario, casi siempre con abundante liquido tran- 
sudade que se colecta en el abdomen y a veces en el térax. Su atencién 
requiere de reposo abscluto, de punciones repetidas de los liquidos acu- 
mulados, de régimen alimenticio y medicaci6én adecuada. Ademas algu- 
nos de ellos, en especial los de etiologia tuberculosa, se presentan fre- 
cuentemente, con focos activos, condicién ésta peco favorable para el 


acto operatorio. En resumen, el cirujano se hara cargo del paciente cuan- 
do exista la seguridad de que la infeccién causal esta apagada, porque las 
maniobras operatorias podrian despertarla y cuando las condiciones ge- 


nerales y en especial las del aparato circulatorio, se encuentren estabili- 
zadas. 

Especial cuidado tendra el cirujano con la preparacién de la piel 
de la pared toraxica (el tnico caso de nuestra serie fallecido a conse- 
cuencia de la pericardiectomia lo fué debido a una infeccién de la cavi- 
dad pericardiaca y pleural, cuve punto de partida estuvo en un picder- 


mitis. 
Indicamos a nuestrcs enfermos drogas antibiéticas. sulfas y penicili- 
nas 48 horas antes de la intervencién y poster‘crmente en los dias que siguen 
a la operaci6n. 
Anestesia.—En 9 de nuestros operados hemos empleado, con toda 
satisfaccion, la anestesia local por infiltraci6n combinada a la troncular in- 
tercostal. Procedemos de la manera siguiente: se inyectan | 0 2 centime- 
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tros cuibicos de una solucién de Novocaina al 1 en el borde inferior de las 
costillas 2a., 3a., 4a., 5a. y 6a. izquierdas, a nivel de la linea axilar anterior 
y con solucién de Novocaina al '2 ‘¢ se infiltra el trazo de la incisién cuta- 
nea e!cgida, llevando el liquido anestésico al tejido celular vecino y mus- 
culo pectora!. Con esta manera de actuar se ha cbtenido anestesia siempre 
suficicnte para realizar la intervenc’6n; sdlo de vez en cuando el paciente 
acus6 durante el despegamiento de la pleura, pero la infiltracién a ese 
nivel de liquido anestésico hecha con aguja fina, bast6 para continuar el 
aito quirtirgico. Naturalmente que es de rigor, en estos casos, instituir una 
premedicacién sedante suficiente. Debido a que con bastante frecuencia se 
produce la rotura de la pleora izquierda, cuando se la despega del pericar- 
dio engrosado, es indispensable que el anestesista mantenga al operado 
con la mascara del aparato de baronarcosis, suministrandole O, y atento 
a insuflar 21 pulm6n si se produce tal accidente. 

Vias de acceso al corazon.— La operacién que nos ocupa debera prac- 
ticarsela a través de una via de acceso amplia sobre la zona ventral del co- 
raz6n, lo que es posible obtener con cualquiera de las incisiones descritas. 
En cuatro de nuestros op2rados la hicimos mediante una ventana de bisa- 
gra externa, como lo aconseja Heuer; en dos empleamos incisién transversal 
sobre el 40. espacio intercostal izquierdo (Beck) y 2n cinco, una incisién 
en media luna que, siguiendo el borde izquierdo del esternén a partir del 2o. 
espacio, se termina en el 5o. 6 6o. a nivel de ia linea axilar anterior, en la 
mujer sigue el plieque sub-mamario izquierdo (Cole). No creemos que el 
empleo de una o de otra incisi6n sea de importancia trascendental, lo esen- 
cial es obtener con cualquiera de ellas, un campo suficiente sobre la zona 
cardiaca. Por nuestra parte damos la preferencia a la ultima de las vias 
descritas. Incindida la piel y el celular subcutaneo, se seccionan las fibras 
del pectoral mayor en el mismo plano de la incisié6n cutanea. Se forma asi 
un colgajo mtisculo cutaneo despegando !a cara profunda del pectoral de los 
cartilagos y costillas correspondientes y que se mantiene rechazado hacia 
la izquierda. En el fondo del campo operatorio se nos aparecen los cartila- 
gos costales y musculos intercestales; por el métedo subcondral y subpe- 
riéstico procedemos a resecar los cartilagos 30., 40. y 50. y a veces el 60. yv 
mas o menos 1 a 2 cm. de las costillas correspondientes; los musculos inter- 
cestales y el lecho de los cartilagos y costillas resecadas constituyen un se- 
gundo plano anatémico que tambiér debe ser separado de sus inserciones 
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esternales y rechazado hacia afuera. Los vasos mamarios internos se ligan 
en la parte superior o inferior de este colgajo. Por lo general las fibras del 
triangular del esternén son muy débiles o se hallan intimamente adheridas 
al pericardio y no constituyen un plano de importancia. En este momento 
tenemos a la vista el pericardio engresado. Desde la linea media de esta 
serosa avanzamos con una tornuda o el extremo de una tijera roma en bus- 
ca del plano de adherencia entre ella y la pleura izquierda, maniobra que 
debe hacerse con prolijidad. Hay que llegar en el despegamiento hasta las 
vecindades del borde izquierdo de! corazén. Si se rompe la pleura, durante 
la ejecucién de este tiempo operatorio obturaremos la brecha o bien la de- 
jaremos abierta, si es pequefia, para cmplearla posteriormente como una 
via de drenaje hacia la cavidad p!eural correspondiente. De todas maneras 
el anestesista insuflara el pulm6n para evitar las consecuencias del neumo- 
t6érax agudo. De igual manera procedemos con la pleura derecha y si el 
borde izquierdo del esternén constituye un escollo para realizarla, lo rese- 
caremos parcialmente con una gubia sélida a fin de darnos el campo ne- 
cesario. 

Decorticacién y pericardiectomia.—Constituyen el tiempo mas delica- 
do de la intervencién y sera facil o dificil, segtin sean las condiciones presen- 
tes. El propésito fundamental del cirujano reside en estabiecer un plano de 
separacion entre el pericardio v el mtisculo cardiaco. Si la cicatriz p2ricar- 
dica es total y la adherencia con el miocardio muy intima, la maniobra resul- 
tara dificil y peligrosa y habra que proceder con mucho tino y paciencia. 
En otros casos el plano de clivage se obtiene rapidamente y sin peligros. De 
todas maneras para realizar esta maniobra practicamos sobre el ventriculo 
izquierdo del coraz6n, una incisi6én vertical, superficial en un comienzo, des- 
de la base a la punta del corazén. Con el bisturi vamos incindiendo este 
pericardio engrosado hasta visualizar el mtisculo cardiaco y obtener asi el 
plano favorable para la decorticacién consecutiva. Con el extremo de la 
tijera roma o la yema del dedo indice se procede paulatinamente agrandar 
este plano de separacién en direcci6n hacia arriba, hacia la izquierda y hacia 
la punta del corazén. Es conveniente practicar la decorticacién primero en 
el ventriculo izquierdo porque este segmento cardiaco, por su mavor espe- 
sor, es mas dificil de romper que el derecho. Por lo general la decorticaci6én 
se va haciendo al mismo tiempo que la reseccién del pericardio en pequefios 
trozos; depende esto de las condiciones particulares de cada caso. Después 
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tros cuibicos de una solucién de Novocaina al 1 en el borde inferior de las 
costillas 2a., 3a., 4a., 5a. y 6a. izquierdas, a nivel de la linea axilar anterior 
y con solucién de Novocaina al '2 ‘¢ se infiltra el trazo de la incisién cuta- 
nea e!cgida, llevando el liquido anestésico al tejido celular vecino y mus- 
culo pectora!. Con esta manera de actuar se ha cbtenido anestesia siempre 
suficicnte para realizar la intervenc’6n; sdlo de vez en cuando el paciente 
acus6 durante el despegamiento de la pleura, pero la infiltracién a ese 
nivel de liquido anestésico hecha con aguja fina, bast6 para continuar el 
aito quirtirgico. Naturalmente que es de rigor, en estos casos, instituir una 
premedicacién sedante suficiente. Debido a que con bastante frecuencia se 
produce la rotura de la pleora izquierda, cuando se la despega del pericar- 
dio engrosado, es indispensable que el anestesista mantenga al operado 
con la mascara del aparato de baronarcosis, suministrandole O, y atento 
a insuflar 21 pulm6n si se produce tal accidente. 

Vias de acceso al corazon.— La operacién que nos ocupa debera prac- 
ticarsela a través de una via de acceso amplia sobre la zona ventral del co- 
raz6n, lo que es posible obtener con cualquiera de las incisiones descritas. 
En cuatro de nuestros op2rados la hicimos mediante una ventana de bisa- 
gra externa, como lo aconseja Heuer; en dos empleamos incisién transversal 
sobre el 40. espacio intercostal izquierdo (Beck) y 2n cinco, una incisién 
en media luna que, siguiendo el borde izquierdo del esternén a partir del 2o. 
espacio, se termina en el 5o. 6 6o. a nivel de ia linea axilar anterior, en la 
mujer sigue el plieque sub-mamario izquierdo (Cole). No creemos que el 
empleo de una o de otra incisi6n sea de importancia trascendental, lo esen- 
cial es obtener con cualquiera de ellas, un campo suficiente sobre la zona 
cardiaca. Por nuestra parte damos la preferencia a la ultima de las vias 
descritas. Incindida la piel y el celular subcutaneo, se seccionan las fibras 
del pectoral mayor en el mismo plano de la incisié6n cutanea. Se forma asi 
un colgajo mtisculo cutaneo despegando !a cara profunda del pectoral de los 
cartilagos y costillas correspondientes y que se mantiene rechazado hacia 
la izquierda. En el fondo del campo operatorio se nos aparecen los cartila- 
gos costales y musculos intercestales; por el métedo subcondral y subpe- 
riéstico procedemos a resecar los cartilagos 30., 40. y 50. y a veces el 60. yv 
mas o menos 1 a 2 cm. de las costillas correspondientes; los musculos inter- 
cestales y el lecho de los cartilagos y costillas resecadas constituyen un se- 
gundo plano anatémico que tambiér debe ser separado de sus inserciones 
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esternales y rechazado hacia afuera. Los vasos mamarios internos se ligan 
en la parte superior o inferior de este colgajo. Por lo general las fibras del 
triangular del esternén son muy débiles o se hallan intimamente adheridas 
al pericardio y no constituyen un plano de importancia. En este momento 
tenemos a la vista el pericardio engresado. Desde la linea media de esta 
serosa avanzamos con una tornuda o el extremo de una tijera roma en bus- 
ca del plano de adherencia entre ella y la pleura izquierda, maniobra que 
debe hacerse con prolijidad. Hay que llegar en el despegamiento hasta las 
vecindades del borde izquierdo de! corazén. Si se rompe la pleura, durante 
la ejecucién de este tiempo operatorio obturaremos la brecha o bien la de- 
jaremos abierta, si es pequefia, para cmplearla posteriormente como una 
via de drenaje hacia la cavidad p!eural correspondiente. De todas maneras 
el anestesista insuflara el pulm6n para evitar las consecuencias del neumo- 
t6érax agudo. De igual manera procedemos con la pleura derecha y si el 
borde izquierdo del esternén constituye un escollo para realizarla, lo rese- 
caremos parcialmente con una gubia sélida a fin de darnos el campo ne- 
cesario. 

Decorticacién y pericardiectomia.—Constituyen el tiempo mas delica- 
do de la intervencién y sera facil o dificil, segtin sean las condiciones presen- 
tes. El propésito fundamental del cirujano reside en estabiecer un plano de 
separacion entre el pericardio v el mtisculo cardiaco. Si la cicatriz p2ricar- 
dica es total y la adherencia con el miocardio muy intima, la maniobra resul- 
tara dificil y peligrosa y habra que proceder con mucho tino y paciencia. 
En otros casos el plano de clivage se obtiene rapidamente y sin peligros. De 
todas maneras para realizar esta maniobra practicamos sobre el ventriculo 
izquierdo del coraz6n, una incisi6én vertical, superficial en un comienzo, des- 
de la base a la punta del corazén. Con el bisturi vamos incindiendo este 
pericardio engrosado hasta visualizar el mtisculo cardiaco y obtener asi el 
plano favorable para la decorticacién consecutiva. Con el extremo de la 
tijera roma o la yema del dedo indice se procede paulatinamente agrandar 
este plano de separacién en direcci6n hacia arriba, hacia la izquierda y hacia 
la punta del corazén. Es conveniente practicar la decorticacién primero en 
el ventriculo izquierdo porque este segmento cardiaco, por su mavor espe- 
sor, es mas dificil de romper que el derecho. Por lo general la decorticaci6én 
se va haciendo al mismo tiempo que la reseccién del pericardio en pequefios 
trozos; depende esto de las condiciones particulares de cada caso. Después 
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de haber despegado el ventriculo izquierdo, la base y la punta del coraz6n 
del lado izquierdo avanzamos prudentemente hacia la gotera interventricu- 
lar por donde corren las ramas descendentes de los vasos coronarios iz- 
quierdos. Aqui el establecimiento del plano de separacién es delicado y pe- 
ligroso, porque susle ocurrir que ja adherencia de la coraza pericardiaca 
sea muy intima; si tal ocurre habra que dejar a veces trozos de pericardio 
indurado o calcificado adherentes a la gotera. Continuamos la decortica- 
cién sobre el ventriculo derecho hacia la base de él y hacia la punta. En 
buenas cuentas la decorticaci6n sobre la cara ventral del coraz6n y la resec- 
cién de pericardio enfermo se hara lo mas 4ampliament2 que se pueda. 
Despegamiento de la cara posterior —Este proceder que no lo hemos 
visto descrito por ninguno de los autores que se han ocupado de la opera- 
cién, constituye para nosotros un tiempo importantisimo vy debe tratar de 
realizarse en todos aquellos casos en que es posible hacerlo sin que se haga 
correr un riesgo extraordinario al enfermo. Se comprende que mientras 
mayor sea la movilizaci6n que !ogramos dar al coraz6n tanto mejores seran 
los resultados. Se requiere que el proceso inflamatorio causante se en- 
cuentre apagado a fin de que la operacién no lo despierte y las adherencias 
no se reproduzcan. Para efectuarlo procedemos asi: practicada la decorti- 
caci6n anterior y de los bordes y la pericardiectomia ventral parcial, intro- 
ducimos suavemente la mano derecha en la cara pa!mar hacia el miccardio 
y vamos extendiendo la decorticacién hacia la cara posterior del musculo 
- siguiendo el plano del clivage; esta maniobra se hara con toda prudencia y 
suavidad y se la detiene, en forma repetida, a fin de no alterar el ritmo de 
la contracci6n cardiaca. Claro esta que esta decorticacién no siempre es 
completa, pero de tcdas maneras en nuestros ultimos pacientes la hemos 
Ilevado a cabo en forma amplia y sin inconvenientes de importancia. 
Epicardiectomia.—_No se ka lamado la atencién suficiente sobre la 
importancia de la epicardiectcmia en el tratamiento de Ja enfermedad que 
nos ocupa. S2guramente porque la mayeria de las veces las dos hojas se- 
rosas se adhieren int'mamente entre si formando un block compacto que 
permite decorticar conjuntamente ambas hojas una vez establecido el buen 
plano de clivage inicial. Pero, no siempre ocurre asi. En ctros casos, el 
cirujano desd= el primer momento y cen facilidad decortica el corazén pero 
la tarea se verifica entre el pericardio v el epicardio que queda adherido 
al musculo. La descompresién que se obtiene de esta manera es amplia 
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pero, no completa; si se observa con cuidado se comprueba que el trabajo 
del corazon atin permanece dificultado por el pericardio qu2 atin lo aprisiona. 
Es indispensable buscar nuevamente la separacién de él con el miocardio. 
Esta maniobra es dificil en ocasiones y habra que ir a r2alizarla paulatina- 
mente. En nuestro ultimo paciente operado pudimos comprobar lo que 
dejamos apuntado y, Ja epicardiectomia se efectué parcialmente sobre bue- 
na parte de la cara ventral del coraz6n resecando cintas angostas de esta 
serosa. El funcionamiento cardiaco se cbservé mucho mas amplio después 
de la operacién. Creemos que muchos de los fracasos de la intervencién o 
de los resultados insuficientes de ella se deben a que el cirujano no le da a 
la maniobra descrita todo su valer. 

Complicaciones e incidencias durante el acto operatorio.—Con fre- 
cuencia hemos observado aque los latidos cardiacos se hacen mas rapidos e 
irregulares en el curso de la operacién y atin que tienden a detenerse. En 
tales casos lo mas acertado es suspender Ja intervencién por breves momen- 
tes, cubriendo el campo operatorio con compresas empapadas en suero fi- 
siolégico tibio. Al cabo de una espera, por lo general corta, el coraz6n re- 
cupera su ritmo normal. El trazado electrocardiografico nos indicara estas 
alteracicnes del ritmo, de ahi que siempre actuamos con su ayuda durante 
la operacién. Iguales indicaciones nos proporciona el estudio de la presién 
arterial. 


La rotura de la pleura durante el despegamiento de ella, especialmen- 
te en el lado izquierdo, es una complicacién frecuente del acto operatorio. 
No tiene trascendencia alguna si ¢l anestesista insulfa de inmediato el pul- 
mon atelectasiado. La brecha pued2 ser obturada o n6 y algunos cirujanos 
accnsejan dejarla abierta a fin de que sirva ucomo via de drenaje hacia la 
cavidad pleural del acimulo de liquido sero-hematico qu2 se forma. En 
uno de nuestros enfermos prccedimes asi practicando toracentesis poste- 
riores para extraer el liquido colectado. 

La rotura del corazén es la complicacién mas grave de la intervencion 
v causa de las % partes de decesos producidos en la mesa de operaciones; 
se debe por lo general a la insistencia del cirujano en separar trozos muy 
adherentes del pericardio sobre el musculo cardiaco. Ya lo hemos dicho 
que, en tales circunstancias, hay que dejar islotes de serosa engrosada o 
calcificada adhezidos al miocardio. Producida la rotura del musculo es 
preciso repararla, de inmediatc, con puntos dz hilo grueso o seda. Es acon- 
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de haber despegado el ventriculo izquierdo, la base y la punta del coraz6n 
del lado izquierdo avanzamos prudentemente hacia la gotera interventricu- 
lar por donde corren las ramas descendentes de los vasos coronarios iz- 
quierdos. Aqui el establecimiento del plano de separacién es delicado y pe- 
ligroso, porque susle ocurrir que ja adherencia de la coraza pericardiaca 
sea muy intima; si tal ocurre habra que dejar a veces trozos de pericardio 
indurado o calcificado adherentes a la gotera. Continuamos la decortica- 
cién sobre el ventriculo derecho hacia la base de él y hacia la punta. En 
buenas cuentas la decorticaci6n sobre la cara ventral del coraz6n y la resec- 
cién de pericardio enfermo se hara lo mas 4ampliament2 que se pueda. 
Despegamiento de la cara posterior —Este proceder que no lo hemos 
visto descrito por ninguno de los autores que se han ocupado de la opera- 
cién, constituye para nosotros un tiempo importantisimo vy debe tratar de 
realizarse en todos aquellos casos en que es posible hacerlo sin que se haga 
correr un riesgo extraordinario al enfermo. Se comprende que mientras 
mayor sea la movilizaci6n que !ogramos dar al coraz6n tanto mejores seran 
los resultados. Se requiere que el proceso inflamatorio causante se en- 
cuentre apagado a fin de que la operacién no lo despierte y las adherencias 
no se reproduzcan. Para efectuarlo procedemos asi: practicada la decorti- 
caci6n anterior y de los bordes y la pericardiectomia ventral parcial, intro- 
ducimos suavemente la mano derecha en la cara pa!mar hacia el miccardio 
y vamos extendiendo la decorticacién hacia la cara posterior del musculo 
- siguiendo el plano del clivage; esta maniobra se hara con toda prudencia y 
suavidad y se la detiene, en forma repetida, a fin de no alterar el ritmo de 
la contracci6n cardiaca. Claro esta que esta decorticacién no siempre es 
completa, pero de tcdas maneras en nuestros ultimos pacientes la hemos 
Ilevado a cabo en forma amplia y sin inconvenientes de importancia. 
Epicardiectomia.—_No se ka lamado la atencién suficiente sobre la 
importancia de la epicardiectcmia en el tratamiento de Ja enfermedad que 
nos ocupa. S2guramente porque la mayeria de las veces las dos hojas se- 
rosas se adhieren int'mamente entre si formando un block compacto que 
permite decorticar conjuntamente ambas hojas una vez establecido el buen 
plano de clivage inicial. Pero, no siempre ocurre asi. En ctros casos, el 
cirujano desd= el primer momento y cen facilidad decortica el corazén pero 
la tarea se verifica entre el pericardio v el epicardio que queda adherido 
al musculo. La descompresién que se obtiene de esta manera es amplia 
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pero, no completa; si se observa con cuidado se comprueba que el trabajo 
del corazon atin permanece dificultado por el pericardio qu2 atin lo aprisiona. 
Es indispensable buscar nuevamente la separacién de él con el miocardio. 
Esta maniobra es dificil en ocasiones y habra que ir a r2alizarla paulatina- 
mente. En nuestro ultimo paciente operado pudimos comprobar lo que 
dejamos apuntado y, Ja epicardiectomia se efectué parcialmente sobre bue- 
na parte de la cara ventral del coraz6n resecando cintas angostas de esta 
serosa. El funcionamiento cardiaco se cbservé mucho mas amplio después 
de la operacién. Creemos que muchos de los fracasos de la intervencién o 
de los resultados insuficientes de ella se deben a que el cirujano no le da a 
la maniobra descrita todo su valer. 

Complicaciones e incidencias durante el acto operatorio.—Con fre- 
cuencia hemos observado aque los latidos cardiacos se hacen mas rapidos e 
irregulares en el curso de la operacién y atin que tienden a detenerse. En 
tales casos lo mas acertado es suspender Ja intervencién por breves momen- 
tes, cubriendo el campo operatorio con compresas empapadas en suero fi- 
siolégico tibio. Al cabo de una espera, por lo general corta, el coraz6n re- 
cupera su ritmo normal. El trazado electrocardiografico nos indicara estas 
alteracicnes del ritmo, de ahi que siempre actuamos con su ayuda durante 
la operacién. Iguales indicaciones nos proporciona el estudio de la presién 
arterial. 


La rotura de la pleura durante el despegamiento de ella, especialmen- 
te en el lado izquierdo, es una complicacién frecuente del acto operatorio. 
No tiene trascendencia alguna si ¢l anestesista insulfa de inmediato el pul- 
mon atelectasiado. La brecha pued2 ser obturada o n6 y algunos cirujanos 
accnsejan dejarla abierta a fin de que sirva ucomo via de drenaje hacia la 
cavidad pleural del acimulo de liquido sero-hematico qu2 se forma. En 
uno de nuestros enfermos prccedimes asi practicando toracentesis poste- 
riores para extraer el liquido colectado. 

La rotura del corazén es la complicacién mas grave de la intervencion 
v causa de las % partes de decesos producidos en la mesa de operaciones; 
se debe por lo general a la insistencia del cirujano en separar trozos muy 
adherentes del pericardio sobre el musculo cardiaco. Ya lo hemos dicho 
que, en tales circunstancias, hay que dejar islotes de serosa engrosada o 
calcificada adhezidos al miocardio. Producida la rotura del musculo es 
preciso repararla, de inmediatc, con puntos dz hilo grueso o seda. Es acon- 
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sejable durante el acto de la decorticacién mantener un trozo de pericardio, 
va despegado, listo para que nos sirva de refuerzo cuando hay necesidad 
de tales suturas. 

La lesién de los vasos coronarios constituye otra de las graves compli- 
caciones que puede presentarse durante el despegamiento del pericardio a 
nivel de la gotera interventricular. Precisa que esta maniobra se realice con 
toda prudencia v suavidad y si ella se ve muy dificil es preferible dejar un 
puente de pericardio pegado a les vasos, ya que la lesién de ellos puede 
acarrear la muerte rapida por fibrilaci6n. 

Drenaje.—E] traumatismo operatorio resultante de la intervenci6én 
provoca siempre, en mayor o menor grado, un sangramiento en sabana del 
musculo cardiaco. Lo tratamos con la aplicacién de compresas calientes. 
Pero este escurrimiento sero-hematico se va a presentar, necesariamente, 
durante el postoperatorio, y, es conveniente, establecer un adecuado drena- 
je de él. Esto podemos realizarlo a través de una apertura de Ja pleura 
izquierda, como ya lo dejamos consignado, o bien, mediante una goma 
blanda que se deja en contacto de aquella parte mas declive de la cavidad 
pericardiaca y que se saca al exterior una vez practicado el cierre de los 
planos de revestimiento del campo operatorio. 

Cierre de la brecha aperatoria.— Procedemos a cerrar la zona operato 
ria por planos: el mas profundo, formado por los musculos intercostales, 
pericondrio y periostio, se aplica directamente sobre el musculo cardiaco y 
se les fija por puntos separados de hilo fino a sus inserciones esternales. A 
centinuacién hacemos lo mismo con el musculo pectoral incindido y luego 
suturamos la piel con puntos separados del mismo material. El tubo de 
drenaje, en caso de haberle dejado, sal por uno de los angulos de la herida. 

Cuidados post operatorios.—Suministramos morfina en dosis repeti- 
das pequefias suficientes; O, mediante la mascara de Boothby. El médico 
internista queda encargado de instituir medicaci6n cardiaca si la encuentra 
justificada e indicar la dieta a que debe quedar sometido el paciente. 

E] drenaje externo se retira por io genzral dentro de las primeras 24, 
48 0 72 horas, de acuerdo con el escurrimiento seroso que se observe. 

Es muy frecuente, cuando se ha abierto la pleura durante el acto ope- 
ratorio, que se acumule sangre en la cavidad toracica. Esta complicaci6n ge 
la trata por punciones que se repiten cada vez que se hace necesario. 

En 4 de nuestros pacientes se rompié la pleura y en todos ellos hubo 
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que puncionar colecciones hematicas mas o mencs abundantes, pero que 
en ningun momento produjeron complicaciones de mayor entidad. En dos, 
se present6 derrame seroso a pesar de que no hubo rotura pleural y que 
también necesitaron de las toracentesis. 

En otro de nuestros pacientes (observacién No. 5) sobrevino al dia 
siguiente de la intervenci6én una crisis brusca de sofocacién, con respiracién 
estertorosa que cedié a la morfina y a la aspiracién bronquial (atelectasia 
pulmonar); en este mismo enfermo se produjo pioneumotérax al 260. dia, 
que no cedi6é a las punciones evacuadoras, siendo neceSsario practicar tora- 
cotomia y drenaje; estas cemplicaciones aparecieron no obstante haber es- 
tado el paciente en tratamiento con sulfatiazol desde antes de la interven- 
ci6n y en los primeros dias del post operatorio. Hay que anotar que en este 
sujeto se desarrollé la pericarditis constrictiva como consecuencia de una 
herida toraxica infectada. A pesar de las complicaciones anotadas, el re- 
sultado obtenido ha sido 6ptimo. 

Al uso de agentes antibiéticos, como las sulfas y la penicilina, que 
prescribimes a todos nuestros tiltimos enfermos, antes y después de la in- 
tervencién, le damos importancia, como ya lo hemos sefialado, para evitar 
la produccién de complicaciones infecciosas. 


RESULTADOS OBTENIDOS Y RESUMEN DE NUESTRAS 
OBSERVACIONES 


!1.—Hemos intervenido 11 pacientes que aquejaban de pericarditis 
cronica constrictiva. Dos de ellos fallecieron: uno, de accidente anestési- 
co, antes que actuaéramos sobre el pzricardio vy que por lo comprobado en 
la autopsia no debié ser intervenido (Observ. No. 2) y otro, al 100. dia, 
como consecuencias de sepsis generada en el campo operatorio o la piel; la 
necropsia sefialé la existencia de infecci6én de la herida operatoria, pericar- 
ditis y pleuresia purulenta izquierda. Es posible que el punto de partida 
de la infeccién haya sido, en este caso, una piodermitis insuficientemente 
tratada antes de la operacién (Observ. No. 8). 

En resumen la mortalidad operatoria fué del 18.1. 

Pero, si considerames que solo realizamos 10 pericardiectomias con 
una muerte, la mortalidad de esta operacién ha sido en nuestras manos del 
10%. 

2.—La edad media de la enfermedad esta, en nuestros casos, alrededor 
de los 30 afios. 
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sejable durante el acto de la decorticacién mantener un trozo de pericardio, 
va despegado, listo para que nos sirva de refuerzo cuando hay necesidad 
de tales suturas. 

La lesién de los vasos coronarios constituye otra de las graves compli- 
caciones que puede presentarse durante el despegamiento del pericardio a 
nivel de la gotera interventricular. Precisa que esta maniobra se realice con 
toda prudencia v suavidad y si ella se ve muy dificil es preferible dejar un 
puente de pericardio pegado a les vasos, ya que la lesién de ellos puede 
acarrear la muerte rapida por fibrilaci6n. 

Drenaje.—E] traumatismo operatorio resultante de la intervenci6én 
provoca siempre, en mayor o menor grado, un sangramiento en sabana del 
musculo cardiaco. Lo tratamos con la aplicacién de compresas calientes. 
Pero este escurrimiento sero-hematico se va a presentar, necesariamente, 
durante el postoperatorio, y, es conveniente, establecer un adecuado drena- 
je de él. Esto podemos realizarlo a través de una apertura de Ja pleura 
izquierda, como ya lo dejamos consignado, o bien, mediante una goma 
blanda que se deja en contacto de aquella parte mas declive de la cavidad 
pericardiaca y que se saca al exterior una vez practicado el cierre de los 
planos de revestimiento del campo operatorio. 

Cierre de la brecha aperatoria.— Procedemos a cerrar la zona operato 
ria por planos: el mas profundo, formado por los musculos intercostales, 
pericondrio y periostio, se aplica directamente sobre el musculo cardiaco y 
se les fija por puntos separados de hilo fino a sus inserciones esternales. A 
centinuacién hacemos lo mismo con el musculo pectoral incindido y luego 
suturamos la piel con puntos separados del mismo material. El tubo de 
drenaje, en caso de haberle dejado, sal por uno de los angulos de la herida. 

Cuidados post operatorios.—Suministramos morfina en dosis repeti- 
das pequefias suficientes; O, mediante la mascara de Boothby. El médico 
internista queda encargado de instituir medicaci6n cardiaca si la encuentra 
justificada e indicar la dieta a que debe quedar sometido el paciente. 

E] drenaje externo se retira por io genzral dentro de las primeras 24, 
48 0 72 horas, de acuerdo con el escurrimiento seroso que se observe. 

Es muy frecuente, cuando se ha abierto la pleura durante el acto ope- 
ratorio, que se acumule sangre en la cavidad toracica. Esta complicaci6n ge 
la trata por punciones que se repiten cada vez que se hace necesario. 

En 4 de nuestros pacientes se rompié la pleura y en todos ellos hubo 
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que puncionar colecciones hematicas mas o mencs abundantes, pero que 
en ningun momento produjeron complicaciones de mayor entidad. En dos, 
se present6 derrame seroso a pesar de que no hubo rotura pleural y que 
también necesitaron de las toracentesis. 

En otro de nuestros pacientes (observacién No. 5) sobrevino al dia 
siguiente de la intervenci6én una crisis brusca de sofocacién, con respiracién 
estertorosa que cedié a la morfina y a la aspiracién bronquial (atelectasia 
pulmonar); en este mismo enfermo se produjo pioneumotérax al 260. dia, 
que no cedi6é a las punciones evacuadoras, siendo neceSsario practicar tora- 
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ci6n y en los primeros dias del post operatorio. Hay que anotar que en este 
sujeto se desarrollé la pericarditis constrictiva como consecuencia de una 
herida toraxica infectada. A pesar de las complicaciones anotadas, el re- 
sultado obtenido ha sido 6ptimo. 

Al uso de agentes antibiéticos, como las sulfas y la penicilina, que 
prescribimes a todos nuestros tiltimos enfermos, antes y después de la in- 
tervencién, le damos importancia, como ya lo hemos sefialado, para evitar 
la produccién de complicaciones infecciosas. 


RESULTADOS OBTENIDOS Y RESUMEN DE NUESTRAS 
OBSERVACIONES 


!1.—Hemos intervenido 11 pacientes que aquejaban de pericarditis 
cronica constrictiva. Dos de ellos fallecieron: uno, de accidente anestési- 
co, antes que actuaéramos sobre el pzricardio vy que por lo comprobado en 
la autopsia no debié ser intervenido (Observ. No. 2) y otro, al 100. dia, 
como consecuencias de sepsis generada en el campo operatorio o la piel; la 
necropsia sefialé la existencia de infecci6én de la herida operatoria, pericar- 
ditis y pleuresia purulenta izquierda. Es posible que el punto de partida 
de la infeccién haya sido, en este caso, una piodermitis insuficientemente 
tratada antes de la operacién (Observ. No. 8). 

En resumen la mortalidad operatoria fué del 18.1. 

Pero, si considerames que solo realizamos 10 pericardiectomias con 
una muerte, la mortalidad de esta operacién ha sido en nuestras manos del 
10%. 

2.—La edad media de la enfermedad esta, en nuestros casos, alrededor 
de los 30 afios. 


CirujyANOS 561 


j 
ve 

4 

na 

4 
a 

| 

e 


DR. FELIX DE AMESTI 


3.—De nuestros pacientes 7 pertenecian al sexo masculino (63,6°%) 
y 4 al femenino. 
4.—La etiologia de la afecci6n podemos agruparla asi: 


De origen tuberculoso. 6 enfermos 
De origen pidégeno. 2 enfermos 
De origen indeterminado. 3 enfermos 


5.—Se ha revisado la totalidad de !os pacientes operados comproban- 
dose lo siguiente: 

Observ. No. 1.—Pericarditis de origen piédgeno.—operada hace 6 
afios. Resultado de curacioén. 

Observ. No. 2.—Pericarditis de causa indeterminada —operada hace 
4 aflos. Mal resultado, mejoria del 30‘. La calcificacién del pericardio 
ha continuado intensificandose y se acenttan los signos de insuficiencia 
circulatoria. A nuestro juicio debe reintervenirse, tratamiento que la 
enferma ha rechazado. 

Observ. No. 3.— Pericarditis de causa indeterminada —operado hace 
3 aos; controlada un afio después de la intervenci6n . Mejoria de un 50%. 
Posteriormente no ha sido posible conseguir que el enfermo concurra al 
Servicio para una nueva revisi6n. 

Observ. No. 4.— Pericarditis de origen pidgeno —operado hace 2 afios 
y 10 meses. Resultado 100° de curacién (control 3-X-1946). 

Observ. No. 5.—Pericarditis de origen tuberculoso —operado hace 
2 aflos y 3 meses. Resultado: Mejoria del 100‘? segitin la opinion del car- 
didlogo. (Control en Agosto de !946). 

Observ. No. 6.— Pericarditis de oriaen tuberculoso —operada hace 2 
afos 3 meses. Resultado 100°? de mejoria. (Ultimo control en Julio de 
1946). 

Observ. No. 7.—Pericarditis de etiologia tuberculosa —operada hace 
1 aflo y medio. Resultado 100‘ de curacién. (Ultimo control en Agosto 
1946). 

Observ. No. 8.—Pericarditis de origen tuberculoso —operado hace 
10 meses. Resultado: mejoria que puede apreciarse en un 30‘; ; no se puede 
tomar en consideraci6n por el escaso timpo transcurrido dsd2 el acto ope- 
ratorio. 

Observ. No. 9.—Pericarditis de origen tuberculoso —operado hace 
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2 meses. Resultado hasta el momento: mejoria que puede apreciarse en un 
80%. Como en el caso anterior nada podemos adelantar sobre el futuro de 
este paciente. 


En resumen, tenemos 7 pacientes controlados entre | afio 4 y 6 aiios, 
después de la intervencion operatoria: En 5 de ellos o sea en el 71.3‘, se 
ha obtenido curacion total. 


CASO N° 1 


Ficha clinica: Clientela particular. 
Nombre: C. G. 

Sexo: Femenino. 

Edad: 20 afios. 

Diagnostico preoperatoric: Pericarditis constrictiva callosa. 

Tiempo de evolucidn de la enfermedad: Dos afios. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Mal estado general. | 


Operacion: Incisién a colgajo de bisagra externa (Heuer) (19-X- 
1949). 

Anestesia: General etérea por intubacién traqueal. 

Hallazgo operatorio: Pericardio gris, sucio, engrosado y duro. 

Incidencias durante la operacién: Rotura de la pleura izquierda en una 


extension de 2 cms. 


Complicaciones post operatorias inmediatas: Derrame serohematico 
pleural izquierdo, puncionado en varias ocasiones. 


Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa productiva. 
Etiologia: Posiblemente de origen piégeno. 

Alta: En muy buenas condiciones. 

Observaciones: Se extirp6 el pericardio de toda la cara anterior del 


- corazon. 
Resultados: Se obtiene total mejoria del enfermo. Contrae matrimonio 
y en la actualidad tiene dos hijos. 


Control: No se ha controlado clinicamente. Tenemos referencias acer- 
ca de su estado actual que seria muy bueno. Ha tolerado un embarazo has- 
ta su término en muy buenas cendiciones. Recuperacién total. 
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3.—De nuestros pacientes 7 pertenecian al sexo masculino (63,6°%) 
y 4 al femenino. 
4.—La etiologia de la afecci6n podemos agruparla asi: 


De origen tuberculoso. 6 enfermos 
De origen pidégeno. 2 enfermos 
De origen indeterminado. 3 enfermos 


5.—Se ha revisado la totalidad de !os pacientes operados comproban- 
dose lo siguiente: 

Observ. No. 1.—Pericarditis de origen piédgeno.—operada hace 6 
afios. Resultado de curacioén. 

Observ. No. 2.—Pericarditis de causa indeterminada —operada hace 
4 aflos. Mal resultado, mejoria del 30‘. La calcificacién del pericardio 
ha continuado intensificandose y se acenttan los signos de insuficiencia 
circulatoria. A nuestro juicio debe reintervenirse, tratamiento que la 
enferma ha rechazado. 

Observ. No. 3.— Pericarditis de causa indeterminada —operado hace 
3 aos; controlada un afio después de la intervenci6n . Mejoria de un 50%. 
Posteriormente no ha sido posible conseguir que el enfermo concurra al 
Servicio para una nueva revisi6n. 

Observ. No. 4.— Pericarditis de origen pidgeno —operado hace 2 afios 
y 10 meses. Resultado 100° de curacién (control 3-X-1946). 

Observ. No. 5.—Pericarditis de origen tuberculoso —operado hace 
2 aflos y 3 meses. Resultado: Mejoria del 100‘? segitin la opinion del car- 
didlogo. (Control en Agosto de !946). 

Observ. No. 6.— Pericarditis de oriaen tuberculoso —operada hace 2 
afos 3 meses. Resultado 100°? de mejoria. (Ultimo control en Julio de 
1946). 

Observ. No. 7.—Pericarditis de etiologia tuberculosa —operada hace 
1 aflo y medio. Resultado 100‘ de curacién. (Ultimo control en Agosto 
1946). 

Observ. No. 8.—Pericarditis de origen tuberculoso —operado hace 
10 meses. Resultado: mejoria que puede apreciarse en un 30‘; ; no se puede 
tomar en consideraci6n por el escaso timpo transcurrido dsd2 el acto ope- 
ratorio. 

Observ. No. 9.—Pericarditis de origen tuberculoso —operado hace 
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2 meses. Resultado hasta el momento: mejoria que puede apreciarse en un 
80%. Como en el caso anterior nada podemos adelantar sobre el futuro de 
este paciente. 


En resumen, tenemos 7 pacientes controlados entre | afio 4 y 6 aiios, 
después de la intervencion operatoria: En 5 de ellos o sea en el 71.3‘, se 
ha obtenido curacion total. 


CASO N° 1 


Ficha clinica: Clientela particular. 
Nombre: C. G. 

Sexo: Femenino. 

Edad: 20 afios. 

Diagnostico preoperatoric: Pericarditis constrictiva callosa. 

Tiempo de evolucidn de la enfermedad: Dos afios. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Mal estado general. | 


Operacion: Incisién a colgajo de bisagra externa (Heuer) (19-X- 
1949). 

Anestesia: General etérea por intubacién traqueal. 

Hallazgo operatorio: Pericardio gris, sucio, engrosado y duro. 

Incidencias durante la operacién: Rotura de la pleura izquierda en una 


extension de 2 cms. 


Complicaciones post operatorias inmediatas: Derrame serohematico 
pleural izquierdo, puncionado en varias ocasiones. 


Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa productiva. 
Etiologia: Posiblemente de origen piégeno. 

Alta: En muy buenas condiciones. 

Observaciones: Se extirp6 el pericardio de toda la cara anterior del 


- corazon. 
Resultados: Se obtiene total mejoria del enfermo. Contrae matrimonio 
y en la actualidad tiene dos hijos. 


Control: No se ha controlado clinicamente. Tenemos referencias acer- 
ca de su estado actual que seria muy bueno. Ha tolerado un embarazo has- 
ta su término en muy buenas cendiciones. Recuperacién total. 


CrrRujJANOS 563 


7 
és 
| 
q 
| 


DR. FELIX DE AMESTI 


CASO Ne 2 


Ficha clinica: 41-6415. 

Nombre: M.N. 

Sexo: Femenino. 

Edad: 18 afios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. Poliserositis. 

Tiempo de evolucidn de la enfermedad: 6 meses. Su estada en Medici- 
na sdlo mejor6é ligeramente su estado general, agravandose nuevamente. 

Condiciones al ingresar a Citvgia: Mal estado general. Derrame pleu- 
ral bilateral. 

Operacion: 16-1-42. Incisién en media luna desde el 2° al 6° espacio 
intercostal izquierdo. 

Anestesia: Eter. Intubacién traqueal. 

Hallazgo operatorio: No se alcanzé a examinar el pericardio. 

Incidencias durante la operacisn: Fallece durante el acto operatorio, 
en (shock anestésico?) el momento en que se rechazaba la pleura izquierda 
hacia afuera, rompiéndose en una pequefia extensi6n. 

Informe histopatologico: Pericarditis crénica fibrosa tbe. Pericardio 
firmemente adherido al miocardio. 

Etiologia: Tuberculosa. 

Autopsia: Pericarditis crénica fibrosa tbc. El coraz6én se encuentra 
encarcelado en una masa de tejido fibroso que mide en algunos puntos has- 
ta 20 mm. de espesor. Esta firmemente adherido al miocardio. Al corte de 
este tejido fibroso demuestra la existencia de escasas masas caseosas. 

Tuberculosis miliar comprobada en ambas pleuras, alrededor dei bi- 
gadoy del bazo. Escasos tubérculos en los rifones. Hidrotéras ilate cal 
en cantidad de 2 litros aproximadamente. Atelectasia de ambos lébules 
puimonares inferiores. 

Induracién cianédtica del higado, rifones y demas visceras abdomina- 
les. 


Incis'6n operatcria reciente en el area cardiaca. Olor de anestesia 


etérea. (Dr. 1. Mena). 


CASO 3 
Fiche clinica: 41-2514. 
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Nombre: H.N. 
Sexo: Femenino. 

Edad: 28 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis calcica constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 2 afios. En su ultima hospita- 
lizaci6n permanece 2n tratamiento durante 40 dias en Medicina. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Regular estado general. Ascitis. 
Hidrotérax derecho; edemas de las extremidades, hepatomegalia, cianosis. 

Operacion: (14-VIII-1942}: Incisién. Colgajo en bisagra externa. 
Se resecan los cartilagos de las 3a., 4a., 5a., 6a. vy 7a. y un trozo de costillas 
3a., 4a., 5a. y 6a. No se dejé drenaje. 

Anestesia: Local Novocaina al 14‘, 250 c.c. troncular al 1‘, 3 c.c. 
en cada nervio intercostal: 30., 40., 5c., 60., 70. espacio. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado sobre el ventriculo izquier- 
do; calcificado scbr2 el verttriculo derecho hasta el diafragma. 

Incidencias durante la operacién: Brecha puntiforme en la pleura iz- 
quierda sue se obtura y liga. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post cperatorias alejadas: Derrame pleural izquierdo 
al 4° dia que se punciona (700 c.c. liquido sanguinolento). Derrame pleural 
derecha al 8° dia puncién (920 c.c.). 

Informe histopatolégico: Tejido cicatrizal laminar con grandes depé- 
sites calcareos. 

Etiologia: Indeterminada. 

Alta: Manifiesto mejoramiento de la mecanica circulatoria. Cuatro 
meses después en muy buenas condiciones. 

Control: E) 3-XI-1945 se comprueba: pr-sién venosa alta y ascitis. 
Se efecttia parasnetesis extrayendo 6 litros. 

El 3-XI1-1945 la presi6n venosa se mantiene alta (30 cms.). La ra- 
diografia tomada e! 15-XII-1945 revela: Paquipleuritis marginal nasal de- 
recha. Diafragmas movibles, campos pulmonares transparentes. Sombra 
cardiaca aumentada hacia la izquierda. Calcificaciones de las paredes del 
ventriculo izquierdo. Latidos normales en el borde izquierdo del corazén 
y débiles en el derecho. 

E] 16-V-1945: 'Persisten fenémenos de insuficiencia circulatoria con 
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CASO Ne 2 


Ficha clinica: 41-6415. 

Nombre: M.N. 

Sexo: Femenino. 

Edad: 18 afios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. Poliserositis. 

Tiempo de evolucidn de la enfermedad: 6 meses. Su estada en Medici- 
na sdlo mejor6é ligeramente su estado general, agravandose nuevamente. 

Condiciones al ingresar a Citvgia: Mal estado general. Derrame pleu- 
ral bilateral. 

Operacion: 16-1-42. Incisién en media luna desde el 2° al 6° espacio 
intercostal izquierdo. 

Anestesia: Eter. Intubacién traqueal. 

Hallazgo operatorio: No se alcanzé a examinar el pericardio. 

Incidencias durante la operacisn: Fallece durante el acto operatorio, 
en (shock anestésico?) el momento en que se rechazaba la pleura izquierda 
hacia afuera, rompiéndose en una pequefia extensi6n. 

Informe histopatologico: Pericarditis crénica fibrosa tbe. Pericardio 
firmemente adherido al miocardio. 

Etiologia: Tuberculosa. 

Autopsia: Pericarditis crénica fibrosa tbc. El coraz6én se encuentra 
encarcelado en una masa de tejido fibroso que mide en algunos puntos has- 
ta 20 mm. de espesor. Esta firmemente adherido al miocardio. Al corte de 
este tejido fibroso demuestra la existencia de escasas masas caseosas. 

Tuberculosis miliar comprobada en ambas pleuras, alrededor dei bi- 
gadoy del bazo. Escasos tubérculos en los rifones. Hidrotéras ilate cal 
en cantidad de 2 litros aproximadamente. Atelectasia de ambos lébules 
puimonares inferiores. 

Induracién cianédtica del higado, rifones y demas visceras abdomina- 
les. 


Incis'6n operatcria reciente en el area cardiaca. Olor de anestesia 


etérea. (Dr. 1. Mena). 


CASO 3 
Fiche clinica: 41-2514. 
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Nombre: H.N. 
Sexo: Femenino. 

Edad: 28 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis calcica constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 2 afios. En su ultima hospita- 
lizaci6n permanece 2n tratamiento durante 40 dias en Medicina. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Regular estado general. Ascitis. 
Hidrotérax derecho; edemas de las extremidades, hepatomegalia, cianosis. 

Operacion: (14-VIII-1942}: Incisién. Colgajo en bisagra externa. 
Se resecan los cartilagos de las 3a., 4a., 5a., 6a. vy 7a. y un trozo de costillas 
3a., 4a., 5a. y 6a. No se dejé drenaje. 

Anestesia: Local Novocaina al 14‘, 250 c.c. troncular al 1‘, 3 c.c. 
en cada nervio intercostal: 30., 40., 5c., 60., 70. espacio. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado sobre el ventriculo izquier- 
do; calcificado scbr2 el verttriculo derecho hasta el diafragma. 

Incidencias durante la operacién: Brecha puntiforme en la pleura iz- 
quierda sue se obtura y liga. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post cperatorias alejadas: Derrame pleural izquierdo 
al 4° dia que se punciona (700 c.c. liquido sanguinolento). Derrame pleural 
derecha al 8° dia puncién (920 c.c.). 

Informe histopatolégico: Tejido cicatrizal laminar con grandes depé- 
sites calcareos. 

Etiologia: Indeterminada. 

Alta: Manifiesto mejoramiento de la mecanica circulatoria. Cuatro 
meses después en muy buenas condiciones. 

Control: E) 3-XI-1945 se comprueba: pr-sién venosa alta y ascitis. 
Se efecttia parasnetesis extrayendo 6 litros. 

El 3-XI1-1945 la presi6n venosa se mantiene alta (30 cms.). La ra- 
diografia tomada e! 15-XII-1945 revela: Paquipleuritis marginal nasal de- 
recha. Diafragmas movibles, campos pulmonares transparentes. Sombra 
cardiaca aumentada hacia la izquierda. Calcificaciones de las paredes del 
ventriculo izquierdo. Latidos normales en el borde izquierdo del corazén 
y débiles en el derecho. 

E] 16-V-1945: 'Persisten fenémenos de insuficiencia circulatoria con 
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hepatomegalia, ascitis, arritmia completa y presién venosa alta (20 cms.). 

12-VII-1946: Se acentuan los signos de insuficiencia circulatoria: Dis- 
nea de esfuerzo y de decuibito; ingurgitaci6én yugular marcada; cionosis de 
los labios, arritmia, ascitis libre, signos de derrame en ambas bases pu!mo- 
nares. 

VIII-1946: En vista de que persisten las malas condiciones de la en- 
ferma permanece hospitalizada. 

En resumen: La impresién del cardidélogo frente a este caso es que la 
intervenci6n quirargica no ha tenido ninguna influencia beneficiosa para 
la enferma. La calcificacién del pericardio ha continuado intensificandose, 
como lo evidencian las radiografias. 


CASO N° 4 


Ficha clinica: 42-5936. 
Nombre: A. F. 

Sexo: Masculino. 
Edad: 40 afios. 


Diagnostico preoperatorio: Pericarditis crénica constrictiva. 


Tiempo de evolucién de la enfermedad: Poco mas de 2 afios. En Sep- 
tiembre de 1942, rechaza la intervencion. 

Condiciones al ingresar a Cirngia: Satisfactorias, sé6lo existia sedi- 
mentacion alta 52 mm. y subictericia. 

Operacién: Colgajo bisagra externa (16-X-1943). 

Anestesia: Local Novocaina al '2 “ y troncular al 1c. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado calcificado, adherido al 
miocardio en algunos puntos. 

Incidencias durante la operacién: Ninguna. 

Complicaciones post Operatcrias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Al tercer dia intensifi- 
cacién de la subictericia preoperatoria. Al cuartodia derrame pleural iz- 
quierdo. 

Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa con grandes 
zonas de calcificacién y minimas de osificaci6n. 

Etiologia: Indeterminada. 

Alta: En buenas condiciones. 
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Observaciones: Reseccién, por trozos, de gran parte del pericardio 
anterior de ambos ventriculos. No se reseca en la cara posterior. 

Resultados: Mejoria apreciable de su estado circulatorio. Traslado a 
Medicina 22 dias después de intervenido. Un mes después de permanecet 
en Medicina sale con buen estado general. 

Control: 13-I1V-1944: Se comprueba que se encuentra en relativas 
buenas condiciones. No tiene disnea de esfuerzo ni de dectbito, ni pre- 
senta los ahogos de antes de la intervencién; ademas hay menor ingurgi- 
tacién yugular, pero persiste Ja presién venosa alta: 24 cms., hay ligero 
edema maleolar y hepatomegalia de tres traveses bajo el reborde costal. 
A la pantalla se aprecia aumento moderado de la sombra cardiaca, espe- 
cialmente en el ventriculo izquierdo. 

Agosto 1946: Hasta esta fecha no ha sido posible conseguir que el 
enfermo volviera a control. Se niega rotundamente a ser examinado. 


CASO N°5 


Ficha clinica: 43-11978. 
Nombre: H. A. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 36 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 3 aiios. Permanece en Me- 
dicina 47 dias para su tratamiento. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Afebril. Estado general satisfac- 
torio. Es intervenido 3 dias después de su ingreso a Cirugia. 

Operacion: 17-XII-1943: Colgajo en bisagra externa. 

Ané€stesia: Local Novocaina al ' “ y troncular al 1‘7, 2 cc. en los es- 
pacios intercostales 20, 30, 40 y lo linea exilar anterior. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado gris sucio, duro pero lige- 
ramente flexible, adherido al miocardo por velos laxos. 

Incidencias durante la operacién: Sélo la interrupcién periédica de la 
intervencion, por breves momentos, por aparecer extrasistoles del peri- 
cardio, volviendo rapidamente el coraz6n a su ritmo normal. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Hemorragia de la herida 
operatoria. Se trat6é con transfusiones. Enfisema subcutaneo cervical 
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hepatomegalia, ascitis, arritmia completa y presién venosa alta (20 cms.). 

12-VII-1946: Se acentuan los signos de insuficiencia circulatoria: Dis- 
nea de esfuerzo y de decuibito; ingurgitaci6én yugular marcada; cionosis de 
los labios, arritmia, ascitis libre, signos de derrame en ambas bases pu!mo- 
nares. 

VIII-1946: En vista de que persisten las malas condiciones de la en- 
ferma permanece hospitalizada. 

En resumen: La impresién del cardidélogo frente a este caso es que la 
intervenci6n quirargica no ha tenido ninguna influencia beneficiosa para 
la enferma. La calcificacién del pericardio ha continuado intensificandose, 
como lo evidencian las radiografias. 


CASO N° 4 


Ficha clinica: 42-5936. 
Nombre: A. F. 

Sexo: Masculino. 
Edad: 40 afios. 


Diagnostico preoperatorio: Pericarditis crénica constrictiva. 


Tiempo de evolucién de la enfermedad: Poco mas de 2 afios. En Sep- 
tiembre de 1942, rechaza la intervencion. 

Condiciones al ingresar a Cirngia: Satisfactorias, sé6lo existia sedi- 
mentacion alta 52 mm. y subictericia. 

Operacién: Colgajo bisagra externa (16-X-1943). 

Anestesia: Local Novocaina al '2 “ y troncular al 1c. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado calcificado, adherido al 
miocardio en algunos puntos. 

Incidencias durante la operacién: Ninguna. 

Complicaciones post Operatcrias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Al tercer dia intensifi- 
cacién de la subictericia preoperatoria. Al cuartodia derrame pleural iz- 
quierdo. 

Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa con grandes 
zonas de calcificacién y minimas de osificaci6n. 

Etiologia: Indeterminada. 

Alta: En buenas condiciones. 
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Observaciones: Reseccién, por trozos, de gran parte del pericardio 
anterior de ambos ventriculos. No se reseca en la cara posterior. 

Resultados: Mejoria apreciable de su estado circulatorio. Traslado a 
Medicina 22 dias después de intervenido. Un mes después de permanecet 
en Medicina sale con buen estado general. 

Control: 13-I1V-1944: Se comprueba que se encuentra en relativas 
buenas condiciones. No tiene disnea de esfuerzo ni de dectbito, ni pre- 
senta los ahogos de antes de la intervencién; ademas hay menor ingurgi- 
tacién yugular, pero persiste Ja presién venosa alta: 24 cms., hay ligero 
edema maleolar y hepatomegalia de tres traveses bajo el reborde costal. 
A la pantalla se aprecia aumento moderado de la sombra cardiaca, espe- 
cialmente en el ventriculo izquierdo. 

Agosto 1946: Hasta esta fecha no ha sido posible conseguir que el 
enfermo volviera a control. Se niega rotundamente a ser examinado. 


CASO N°5 


Ficha clinica: 43-11978. 
Nombre: H. A. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 36 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 3 aiios. Permanece en Me- 
dicina 47 dias para su tratamiento. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Afebril. Estado general satisfac- 
torio. Es intervenido 3 dias después de su ingreso a Cirugia. 

Operacion: 17-XII-1943: Colgajo en bisagra externa. 

Ané€stesia: Local Novocaina al ' “ y troncular al 1‘7, 2 cc. en los es- 
pacios intercostales 20, 30, 40 y lo linea exilar anterior. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado gris sucio, duro pero lige- 
ramente flexible, adherido al miocardo por velos laxos. 

Incidencias durante la operacién: Sélo la interrupcién periédica de la 
intervencion, por breves momentos, por aparecer extrasistoles del peri- 
cardio, volviendo rapidamente el coraz6n a su ritmo normal. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Hemorragia de la herida 
operatoria. Se trat6é con transfusiones. Enfisema subcutaneo cervical 
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izquierdo. Al dia siguiente de operado, crisis brusca de sofocacién y res- 
piracién estertorosa que cedi6 a la morfina y a la aspiracién bronquial. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Supuracién de la herida 
operatcria al 120. dia. Pio neumotérax al 260. dia, que no cede a las pun- 
ciones evacuadoras, siendo necesario practicar toracotomia y drenaje. 

Estas complicaciones aparecieron no obstante haber estado el pacien- 
te en tratamiento con sulfatiazol desde antes de la intervencién y haber 
continuado con dicha droga per os. 

Informe histopatologico: Tejido cicatrizal laminar constituido por t2- 
jido fibroso cicatriz. 

Etiologia: Cicatrizal. Consecutiva a herida penetrante toraxica in- 
fectada. 

Alta: En buenas condiciones. 

Observaciones: Se resecé el pericardio que cubria la cara anterior del 
miocardio. 

Control: Examen cardiovascular practicado el 3 de Octubre de 1946: 
Después de su alta del Hospital se fué a Rancagua donde trabajé como 
vendedor en un negocio de carboneria; no siguié ningun régimen. En 1944 
regres6 a Santiago, trabajando aqui en las mismas actividades ;en varias 
oportunidades tenia que cargar sacos de carbén. 

Ha presentado discretad isnea solo al correr 0 al caminar rapido; a 
paso normal ‘podia caminar kilémetros lo que no podia hacer antes 
paso normal “‘podia caminar kilémetros y kilémetros lo que no podia hacer 
antes de operarme’’, no ha pres2ntado disnea de dectibito ni edemas. 


Examen fisico: Enfermo en buen estado general, en posici6n activa, 
Pulso: 84, regular blando, no hay pulso paradojal. Ingurgitaci6én yugular 
bilateral en dectibito horizontal la que desaparece en posici6én sentada, 20 
respiraciones por minuto. Presién arterial 10/'2 (Hg.) Presién venosa 
13 cm. 


Corazon: Cicatrizacién perfecta de la herida. Se ve el latido cardiaco 
en el 20, 30 y 40, espacic intercostal izquierdo. Se palpa ambos tonos. 
Auscultacién tonos normales. Pulmones: signos de condensaci6n mitad 
superior pulmén derecho. No hay hepatomegalia ni ascitis. 

Electrocardiograma: Actualmente normal. 

Radioscopia del corazon: Sombra cardiaca de tamafio nermal de 
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contornos nitidos, movilidad normal del contorno izquierdo, ligeramente 
disminuida del contorno derecho; segundo arco izquierdo convexo. La 
mejoria de este enfermo se puede estimar como completa. 


CASO N° 6 


Ficha clinica: 44-7703. 

Nombre: H. F. 

Sexos Masculino. 

Edad: 14 afios. 

Diagn6stico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: Siete meses. Permanece en 
Medicina 16 dias en tratamiento, al cabo de los cuales queda en condicio- 
nes de ser operados. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Regular estado general; ascitis que 
es necesario puncionar (3 litros). Es intervenido 6 dias después de su 
ingreso. 

Operacion: 3-VII-1944: Incisién transversal sobre el 40. espacio iz- 
quierdo. Colgajo en ““L’’. Reseccién del pericardio en toda la cara anterior 
del coraz6én y despegamiento de la casi totalidad del pericardio en la cara 
posterior. 

Anestesia: Local Novocaina. 

Hallazgo operatorio: Pericardio gris sucio intensamente adherido al 
miocardio. 

Incidencia durante la operacion: Dificultad para obtener el plano de 
clivaje a causa de la intima adherencia del pericardio al miocardio. Las 
maniobras de despegamiento del pericardio determinan la produccién de 
una pequefia brecha en la cara anterior del miocardio. Se sutura con dos 
puntos de hilo afirmados en un trozo de pericardio despegado. 

Complicaiones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Al 11o. dia derrame pleu- 
ral derecho que se punciona. 
ral derecho que se punciona (1 litro). 

Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa tbc. Linfoadeni- 
tis tbc. miliar. 

Etiologia: Thc. 

Alta: Trasladado a Medicina en muy buenas condiciones. 
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izquierdo. Al dia siguiente de operado, crisis brusca de sofocacién y res- 
piracién estertorosa que cedi6 a la morfina y a la aspiracién bronquial. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Supuracién de la herida 
operatcria al 120. dia. Pio neumotérax al 260. dia, que no cede a las pun- 
ciones evacuadoras, siendo necesario practicar toracotomia y drenaje. 

Estas complicaciones aparecieron no obstante haber estado el pacien- 
te en tratamiento con sulfatiazol desde antes de la intervencién y haber 
continuado con dicha droga per os. 

Informe histopatologico: Tejido cicatrizal laminar constituido por t2- 
jido fibroso cicatriz. 

Etiologia: Cicatrizal. Consecutiva a herida penetrante toraxica in- 
fectada. 

Alta: En buenas condiciones. 

Observaciones: Se resecé el pericardio que cubria la cara anterior del 
miocardio. 

Control: Examen cardiovascular practicado el 3 de Octubre de 1946: 
Después de su alta del Hospital se fué a Rancagua donde trabajé como 
vendedor en un negocio de carboneria; no siguié ningun régimen. En 1944 
regres6 a Santiago, trabajando aqui en las mismas actividades ;en varias 
oportunidades tenia que cargar sacos de carbén. 

Ha presentado discretad isnea solo al correr 0 al caminar rapido; a 
paso normal ‘podia caminar kilémetros lo que no podia hacer antes 
paso normal “‘podia caminar kilémetros y kilémetros lo que no podia hacer 
antes de operarme’’, no ha pres2ntado disnea de dectibito ni edemas. 


Examen fisico: Enfermo en buen estado general, en posici6n activa, 
Pulso: 84, regular blando, no hay pulso paradojal. Ingurgitaci6én yugular 
bilateral en dectibito horizontal la que desaparece en posici6én sentada, 20 
respiraciones por minuto. Presién arterial 10/'2 (Hg.) Presién venosa 
13 cm. 


Corazon: Cicatrizacién perfecta de la herida. Se ve el latido cardiaco 
en el 20, 30 y 40, espacic intercostal izquierdo. Se palpa ambos tonos. 
Auscultacién tonos normales. Pulmones: signos de condensaci6n mitad 
superior pulmén derecho. No hay hepatomegalia ni ascitis. 

Electrocardiograma: Actualmente normal. 

Radioscopia del corazon: Sombra cardiaca de tamafio nermal de 
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contornos nitidos, movilidad normal del contorno izquierdo, ligeramente 
disminuida del contorno derecho; segundo arco izquierdo convexo. La 
mejoria de este enfermo se puede estimar como completa. 


CASO N° 6 


Ficha clinica: 44-7703. 

Nombre: H. F. 

Sexos Masculino. 

Edad: 14 afios. 

Diagn6stico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: Siete meses. Permanece en 
Medicina 16 dias en tratamiento, al cabo de los cuales queda en condicio- 
nes de ser operados. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Regular estado general; ascitis que 
es necesario puncionar (3 litros). Es intervenido 6 dias después de su 
ingreso. 

Operacion: 3-VII-1944: Incisién transversal sobre el 40. espacio iz- 
quierdo. Colgajo en ““L’’. Reseccién del pericardio en toda la cara anterior 
del coraz6én y despegamiento de la casi totalidad del pericardio en la cara 
posterior. 

Anestesia: Local Novocaina. 

Hallazgo operatorio: Pericardio gris sucio intensamente adherido al 
miocardio. 

Incidencia durante la operacion: Dificultad para obtener el plano de 
clivaje a causa de la intima adherencia del pericardio al miocardio. Las 
maniobras de despegamiento del pericardio determinan la produccién de 
una pequefia brecha en la cara anterior del miocardio. Se sutura con dos 
puntos de hilo afirmados en un trozo de pericardio despegado. 

Complicaiones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Al 11o. dia derrame pleu- 
ral derecho que se punciona. 
ral derecho que se punciona (1 litro). 

Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa tbc. Linfoadeni- 
tis tbc. miliar. 

Etiologia: Thc. 

Alta: Trasladado a Medicina en muy buenas condiciones. 
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Observaciones: Se resecaron 40. y 5o. cartilagos y todo el pericardio 
anterior. Drenaje Penrose. 

Resultados: Permanece 16 dias en Medicina donde es necesario vol- 
ver a puncionar el derrame pleural derecho. Mejoria de la dinamica car- 
diaca y del estado general. 

Control: 27-XII-1944: No acusa sintomas subjetivos. Al examen 
se aprecia ligera subictericia conjuntival, ingurgitaci6én yugular A derecha 
en dectibito horizontal que desaparece en posicién vertical. Reflejo hépato 
yugular positivo. No hay latido venoso. Hepatomegalia 3 traveses; no 
hay ascitis ni edemas. 

Se controla en Marzo, Abril, Agosto, Septiembre y Octubre de 1945 
comprobandose mejoria paulatina en la dinamica circulatoria y en el esta- 
do general del paciente. La hepatomegalia se reduce hasta un través de 
dedo del reborde cosial. No hay ictericia ni ascitis, ni edema. No presenta 
disnea atin después de caminar 20 cuadras en el dia. 

Los controles pesteriores efectuados en Abril, Junio y Agosto de 1946, 
permiten comprobar una acentuacién en la mejoria. 

Actualmente, ademas de haberse reducido la hepatomegalia; alcan- 


zando el higado al reborde costal mismo, ha descendido la presi6n venosa 
de 23 a 16 cms. y la radiografia del t6rax encuentra: Diafragmas regula- 
res, campes pulmonares transparentes. Sombra cardiaca no se aprecia 
aumentada. 

En resumen: Desde el punto de vista cardiovascular, la intervencién 
quirurgica ha beneficiado a este paciente en un 80°. 


CASO N°7 


Ficha clinica: 44-363. 

Nombre: N. S. 

Sexo: Femenino. 

Edad: 17 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis crénica adhesiva. 

Tiempo de evolucion de la enfermedad: Nueve meses. Se hospitaliz6é 
en tres ocasiones (desde Enero a Mayo 1944) para quedar en situacién 
de ser intervenida. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Mal estado general; derrame pleu- 
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ral bilateral. Afebril, sedimentacién baja. Permanece 13 dias en prepara- 
cién. Punciones pleurales (1 litro) en dos ocasiones. 

Operacion: 5-VII-1944: En media luna desde el tercer cartilago so- 
bre el externén al 5o. espacio al llegar al cual se curva hacia afuera en 
3 cms. 

Anestesia: Local Novocaina, infiltracién de la piel, celular y musculo 
pectoral siguiendo la incisién cutanea. Troncular Novocaina al 1‘, 2 cc. 
bajo la 3a, 4a, 5a. y 6a costilla. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado adherido fuertemente al 
miocardio. 

Incidencias durante la operacion: Rotura de la pleura izquierda que se 
liga con hilo fino. Dificultad para tallar el plano de clivaje por las fuertes 
adherencias existentes entr2 el pericardio y el miocardio que hacen sangrar 
a este ultimo en superficie. Agravacién de la enferma por lo que se hace 
el despegamiento del pericardio en la cara posterior. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Al mes y medio de operada 
aperece absceso de la herida operatoria, extrayéndose hilos y dando lugar 
a supuraci6n abundante. 

....Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa bc. Linfoadenitis 
tbc. miliar productiva. 

Etiologia: Tbc. 

Alta: Es dado de alta en buenas condiciones. 

Observaciones: Reseccién pericardio anterior. Drenaje Penrose. | 

Resultados: Mejoria del estado general. 

Control: 17-XII-1944: Buen estado general. Sin disnea de esfuer- | 
zo ni de dectbito. No hay edemas. Subictericia conjuntival. Ingurgitaci6n 
yugular bilateral discreta en decibito horizontal que desaparece en posi- 
cién vertical. Herida operatoria supura ligeramente. Signos de pequefio 
derrame en la base pulmén derecho, comprobado a radioscopia, la que 
también evidencia aspecto normal de la sombra cardiaca, con buena mo- 
vilidad en el borde izquierdo y algo menor en el derecho. 

Presi6n venosa 17 cms. Pulso 88 reg. 

Los controles efectuados el 3-1, 5-IV, 5-VII, 5-X y 16-XII de 1945, 
6-IV, 26-VII del 46: Permiten comprobar evidente beneficio de la inter- 
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Observaciones: Se resecaron 40. y 5o. cartilagos y todo el pericardio 
anterior. Drenaje Penrose. 

Resultados: Permanece 16 dias en Medicina donde es necesario vol- 
ver a puncionar el derrame pleural derecho. Mejoria de la dinamica car- 
diaca y del estado general. 

Control: 27-XII-1944: No acusa sintomas subjetivos. Al examen 
se aprecia ligera subictericia conjuntival, ingurgitaci6én yugular A derecha 
en dectibito horizontal que desaparece en posicién vertical. Reflejo hépato 
yugular positivo. No hay latido venoso. Hepatomegalia 3 traveses; no 
hay ascitis ni edemas. 

Se controla en Marzo, Abril, Agosto, Septiembre y Octubre de 1945 
comprobandose mejoria paulatina en la dinamica circulatoria y en el esta- 
do general del paciente. La hepatomegalia se reduce hasta un través de 
dedo del reborde cosial. No hay ictericia ni ascitis, ni edema. No presenta 
disnea atin después de caminar 20 cuadras en el dia. 

Los controles pesteriores efectuados en Abril, Junio y Agosto de 1946, 
permiten comprobar una acentuacién en la mejoria. 

Actualmente, ademas de haberse reducido la hepatomegalia; alcan- 


zando el higado al reborde costal mismo, ha descendido la presi6n venosa 
de 23 a 16 cms. y la radiografia del t6rax encuentra: Diafragmas regula- 
res, campes pulmonares transparentes. Sombra cardiaca no se aprecia 
aumentada. 

En resumen: Desde el punto de vista cardiovascular, la intervencién 
quirurgica ha beneficiado a este paciente en un 80°. 


CASO N°7 


Ficha clinica: 44-363. 

Nombre: N. S. 

Sexo: Femenino. 

Edad: 17 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis crénica adhesiva. 

Tiempo de evolucion de la enfermedad: Nueve meses. Se hospitaliz6é 
en tres ocasiones (desde Enero a Mayo 1944) para quedar en situacién 
de ser intervenida. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Mal estado general; derrame pleu- 
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ral bilateral. Afebril, sedimentacién baja. Permanece 13 dias en prepara- 
cién. Punciones pleurales (1 litro) en dos ocasiones. 

Operacion: 5-VII-1944: En media luna desde el tercer cartilago so- 
bre el externén al 5o. espacio al llegar al cual se curva hacia afuera en 
3 cms. 

Anestesia: Local Novocaina, infiltracién de la piel, celular y musculo 
pectoral siguiendo la incisién cutanea. Troncular Novocaina al 1‘, 2 cc. 
bajo la 3a, 4a, 5a. y 6a costilla. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado adherido fuertemente al 
miocardio. 

Incidencias durante la operacion: Rotura de la pleura izquierda que se 
liga con hilo fino. Dificultad para tallar el plano de clivaje por las fuertes 
adherencias existentes entr2 el pericardio y el miocardio que hacen sangrar 
a este ultimo en superficie. Agravacién de la enferma por lo que se hace 
el despegamiento del pericardio en la cara posterior. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Al mes y medio de operada 
aperece absceso de la herida operatoria, extrayéndose hilos y dando lugar 
a supuraci6n abundante. 

....Informe histopatolégico: Pericarditis crénica fibrosa bc. Linfoadenitis 
tbc. miliar productiva. 

Etiologia: Tbc. 

Alta: Es dado de alta en buenas condiciones. 

Observaciones: Reseccién pericardio anterior. Drenaje Penrose. | 

Resultados: Mejoria del estado general. 

Control: 17-XII-1944: Buen estado general. Sin disnea de esfuer- | 
zo ni de dectbito. No hay edemas. Subictericia conjuntival. Ingurgitaci6n 
yugular bilateral discreta en decibito horizontal que desaparece en posi- 
cién vertical. Herida operatoria supura ligeramente. Signos de pequefio 
derrame en la base pulmén derecho, comprobado a radioscopia, la que 
también evidencia aspecto normal de la sombra cardiaca, con buena mo- 
vilidad en el borde izquierdo y algo menor en el derecho. 

Presi6n venosa 17 cms. Pulso 88 reg. 

Los controles efectuados el 3-1, 5-IV, 5-VII, 5-X y 16-XII de 1945, 
6-IV, 26-VII del 46: Permiten comprobar evidente beneficio de la inter- 
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vencion quirurgica sobre el estado general y la dinamica circulatoria, pu- 
diéndose hablar no sélo de mejoria sino de curacion total. 

La paciente se siente muy bien, no hay disnea de esfuerzo; el higado 
apenas se palpa en el reborde. No hay reflejo hepato yugular, la presién 
venosa ha bajado a 8 cms. y la Radiografia de torax. tomada el 10-VIII- 
1946 evidencia campos pulmonares transparentes. Paquipleuritis base 
derecha. Sombra cardiaca discretamente aumentada en ambos sentidos. 
Berramiento del botén aértico. (Dr. Toledo). 


CASO N°’ 8 


Ficha clinica: 44-12930. 
Nombre: E. M. 
Sexo: Masculino. 


Edad: 42 aiios. 


Diagnoéstico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 2 aiios. Se hospitaliza en tres 
ocasiones logrando pequefia mejoria. En su tltima hospitalizaci6n per- 
manece en tartamiento cerca de | mes y es trasladado a Cirugia. Se opera 
& dias después. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Mal estado general, arritmia com- 
pleta; cianosis de los labios vy dedos; hepatomegalia; edema maleolar. 

Operacion: Incisién transversal 40. espacio. 

Anestesia: Local Novocaina. 

Hallazgo operatorio: P2ricardio calcareo unido al miocardio por 
tractus fibrosos. 

Incidencias durante la operacién: Rotura de la pleura izquierda en 1 
cms., se sutura. No es posible despegar 21 pericardio a nivel de Ja punta 
del coraz6n por adherencia firme. 

Cemplicaciones post operatorias inmediatas: Derram2 hemorragico 
pleural izquierdo. 

Informe histopatolégico: Pericarditis crénica callosa calcificada. 

Etiologia: Indeterminada. 

Resultados: No se modifica la cianosis ni la disnea. S* agrava el esta- 
do del enfermo 9 dias después y fallece al 100. dia. 


/ 


Autopsia: Operado de reseccién parcial del pericardio (pericarditis 
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crénica callosa calcificada). Infeccién de la herida operatoria, del pericar. 
dio y de la cavidad pleural izquierda. (Pericarditis y pleuritis aguda fi- 
brinosa ). 

Pericarditis crénica callosa calcificada. Ventriculos pequefios. Auri- 
culas dilatadas. Venas cavas dilatadas, no estrechadas en paso a través 
del pericardio. Paquipleuritis fibrosa derecha. Induracién cianética del 
higado con cirrosis macro-nodular, multilobulillar, mas pronunciada en las 
porciones superficiales y respeta la parte profunda del higado (pesa 1,360 
grs.). Induracién cianética del bazo, con esclerosis del parénquima super- 
ficial. Induracién cianética renal. Tubérculos miliares en el lébulo inferior 
derecho. Ganglio biliar calcificado. Ictericia. (Dr. Ossandén). 


Fallecido. 


CASO N° 9 


Ficha clinica: 41-1519. 
Nombre: F. A. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 43 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 8 afios. Se vé obligado a 
hespitalizarse en 8 ocasiones hasta la fecha, para compensar su falla cir- 
culatoria. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: En relativa compensaci6n circula- 
toria. Buen estado general. Arritmia completa. 

Operacion: (20-I1V-1945): Incisién en media luna. Reseccién de la 
4a. y 5a. costillas subcondral y subperiésica) en extension de 4 a 5 cm. 

Anestesia: Local Novocaina. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado y congestionado con ad- 
herencias velamentosas al epicardio. Cara posterior y bordes del pericar- 
dio calcareos, adheridos al epicardio. 

Incidencias durante la operacio6n: Rotura de la pleura derecha por 
presentarse adherida al pericardio. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Derrame hematico pleu- 
ral izquierdo, que se punciona en dos ocasiones evacuando 500 cc. cada 
vez. 
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vencion quirurgica sobre el estado general y la dinamica circulatoria, pu- 
diéndose hablar no sélo de mejoria sino de curacion total. 

La paciente se siente muy bien, no hay disnea de esfuerzo; el higado 
apenas se palpa en el reborde. No hay reflejo hepato yugular, la presién 
venosa ha bajado a 8 cms. y la Radiografia de torax. tomada el 10-VIII- 
1946 evidencia campos pulmonares transparentes. Paquipleuritis base 
derecha. Sombra cardiaca discretamente aumentada en ambos sentidos. 
Berramiento del botén aértico. (Dr. Toledo). 


CASO N°’ 8 


Ficha clinica: 44-12930. 
Nombre: E. M. 
Sexo: Masculino. 


Edad: 42 aiios. 


Diagnoéstico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 2 aiios. Se hospitaliza en tres 
ocasiones logrando pequefia mejoria. En su tltima hospitalizaci6n per- 
manece en tartamiento cerca de | mes y es trasladado a Cirugia. Se opera 
& dias después. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Mal estado general, arritmia com- 
pleta; cianosis de los labios vy dedos; hepatomegalia; edema maleolar. 

Operacion: Incisién transversal 40. espacio. 

Anestesia: Local Novocaina. 

Hallazgo operatorio: P2ricardio calcareo unido al miocardio por 
tractus fibrosos. 

Incidencias durante la operacién: Rotura de la pleura izquierda en 1 
cms., se sutura. No es posible despegar 21 pericardio a nivel de Ja punta 
del coraz6n por adherencia firme. 

Cemplicaciones post operatorias inmediatas: Derram2 hemorragico 
pleural izquierdo. 

Informe histopatolégico: Pericarditis crénica callosa calcificada. 

Etiologia: Indeterminada. 

Resultados: No se modifica la cianosis ni la disnea. S* agrava el esta- 
do del enfermo 9 dias después y fallece al 100. dia. 


/ 


Autopsia: Operado de reseccién parcial del pericardio (pericarditis 
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crénica callosa calcificada). Infeccién de la herida operatoria, del pericar. 
dio y de la cavidad pleural izquierda. (Pericarditis y pleuritis aguda fi- 
brinosa ). 

Pericarditis crénica callosa calcificada. Ventriculos pequefios. Auri- 
culas dilatadas. Venas cavas dilatadas, no estrechadas en paso a través 
del pericardio. Paquipleuritis fibrosa derecha. Induracién cianética del 
higado con cirrosis macro-nodular, multilobulillar, mas pronunciada en las 
porciones superficiales y respeta la parte profunda del higado (pesa 1,360 
grs.). Induracién cianética del bazo, con esclerosis del parénquima super- 
ficial. Induracién cianética renal. Tubérculos miliares en el lébulo inferior 
derecho. Ganglio biliar calcificado. Ictericia. (Dr. Ossandén). 


Fallecido. 


CASO N° 9 


Ficha clinica: 41-1519. 
Nombre: F. A. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 43 aiios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucién de la enfermedad: 8 afios. Se vé obligado a 
hespitalizarse en 8 ocasiones hasta la fecha, para compensar su falla cir- 
culatoria. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: En relativa compensaci6n circula- 
toria. Buen estado general. Arritmia completa. 

Operacion: (20-I1V-1945): Incisién en media luna. Reseccién de la 
4a. y 5a. costillas subcondral y subperiésica) en extension de 4 a 5 cm. 

Anestesia: Local Novocaina. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado y congestionado con ad- 
herencias velamentosas al epicardio. Cara posterior y bordes del pericar- 
dio calcareos, adheridos al epicardio. 

Incidencias durante la operacio6n: Rotura de la pleura derecha por 
presentarse adherida al pericardio. 

Complicaciones post operatorias inmediatas: Derrame hematico pleu- 
ral izquierdo, que se punciona en dos ocasiones evacuando 500 cc. cada 
vez. 
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Complicaciones post operatorias alejadas: Durante su estada en 
Medicina hace un cuadro pulmonar agudo que se cataloga como Neumo- 
nia izquierda que cede al sulfathiazol. 

Informe histopatolégico: Proceso inflamatorio fibrocaseoso calcifica- 


do. 

Etiologia: Tbe. 

Alta: En regulares condiciones. 

Observaciones: Reseccién de todo el pericardio anterior en una ex- 
tensién de mas o menos 5 x 4 cm. La cara posterior y los bordes tienen 
una caparaz6n calcarea, casi uniforme, que adhiere al epicardio y que 
se despeg6 con la mano. 

Resultados: La herida evolucioné en buenas condiciones. Trasladado 
a Medicina permanece 88 dias siendo dado de alta en regulares condicio- 
nes, persistiendo signos de insuficiencia cardiaca. 

Control: (20-VII-1946): Se comprueba que la capacidad funcional 
y dinamica circulatoria de este paciente es normal. Mejoria 100‘c. 


CASO Ne? 10 


Ficha clinica: 45-13230. 

Nombre: E. R. H. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 32 anos. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucion de la enfermedad: 1 aio. En Enero de 1945 
pleuresia izquierda y pericarditis en Febrero. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: En buen estado general. 

Tiempo que permanece en tratamiento en Medicina: Tres meses, ré- 
gimen seco sin sal. 

Operacion: (24-XII-1945): Incision en media luna. Pericardiecto- 
mia parcial. Reseccién del pericardio en toda la cara anterior y parcial- 
mente las laterales. 

Anestesia: Local Novocaina ‘2 “ troncular e infiltratoria. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado. Falsas membranas de fi- 
brina sobre el miocardio y cara interna del pericardio. 
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Evolucion post operatoria: Se contintia con 20.000 U. de penicilina 
cada 4 horas, tratamiento iniciado la vispera de la intervencion. 

Se aprecia beneficio inmediato en la mecanica circulatoria: disminu- 
cién de la ingurgitacién yugular; franca disminucién de volumen de la 
cara; tonos cardiacos mas acentuados. Alzas térmicas vespertinas hasta 
38°. Se retira el drenaje el 7° dia. Se retiran los puntos al 14° dia. He- 
rida cicatrizada p. p. 

Persiste derrame pleural izquierdo hasta el momento del alta. 

Complicaciones: Ninguna de origen operatorio. 

Informe histopatologico: Se examinan nume2rosas falsas membranas 
que forman un volumen aproximado a una naranja y trozos de membranas 
gruesas con una superficie aproximada a 12 x 7 cms. Estan formados por 
pericardio, el cual alcanza a presentar un espesor de 8 mm. La cara visceral 
es de aspecto seco y deslustrado, en cambio la parte parietal tiene aspecto 
blanquecino nacarado con vivas hiperhemias. 

Examen histolégico: a) Pseudomembranas: estan formadas por fi- 
brina. 

b) Pericardio: Hay un proceso inflamatorio que presenta tendencia 
a la caseificacién, la cual se manifiesta en pequefios nodulitos incluidos 
en tejido fibroso o bien en forma difusa en la superficie de su cara visceral. 
E] proceso tiende principalmente hacia las fibrosis dando origen a estruc- 
turas colagenas densas con presencia de multiples vasos. 

Les granulomas estan formados por células epiteli6deas con presencia 
de elementos gigantes del tipo de Langhans. Son de tipica esructura tu- 
berculosa. En los vasos de las pequefias arteriolas se observan procesos 
de endoarteritis. 

Diagnostico histopatolégico: Pericarditis tuberculosa fibrocaseosa. 

Etiologia: Tbe. 

Observaciones: La foto muestra, a la derecha falsas membranas y a 
la izquierda los trozos de pericardio. 

Aita: En muy k-uenas condiciones generales. Solo persistencia del 
derrame pltural izquierdo. 

Control: Controlado hasta 8 meses después de la intervencién se 
han comprobado periodos de empeoramiento del estado general y de la 
mecanica circulatoria que lo han obligado a guardar reposo en cama la 
mayor farte del tiempo, experimentando mejoria con ello. 
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Complicaciones post operatorias alejadas: Durante su estada en 
Medicina hace un cuadro pulmonar agudo que se cataloga como Neumo- 
nia izquierda que cede al sulfathiazol. 

Informe histopatolégico: Proceso inflamatorio fibrocaseoso calcifica- 


do. 

Etiologia: Tbe. 

Alta: En regulares condiciones. 

Observaciones: Reseccién de todo el pericardio anterior en una ex- 
tensién de mas o menos 5 x 4 cm. La cara posterior y los bordes tienen 
una caparaz6n calcarea, casi uniforme, que adhiere al epicardio y que 
se despeg6 con la mano. 

Resultados: La herida evolucioné en buenas condiciones. Trasladado 
a Medicina permanece 88 dias siendo dado de alta en regulares condicio- 
nes, persistiendo signos de insuficiencia cardiaca. 

Control: (20-VII-1946): Se comprueba que la capacidad funcional 
y dinamica circulatoria de este paciente es normal. Mejoria 100‘c. 


CASO Ne? 10 


Ficha clinica: 45-13230. 

Nombre: E. R. H. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 32 anos. 

Diagnostico preoperatorio: Pericarditis constrictiva. 

Tiempo de evolucion de la enfermedad: 1 aio. En Enero de 1945 
pleuresia izquierda y pericarditis en Febrero. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: En buen estado general. 

Tiempo que permanece en tratamiento en Medicina: Tres meses, ré- 
gimen seco sin sal. 

Operacion: (24-XII-1945): Incision en media luna. Pericardiecto- 
mia parcial. Reseccién del pericardio en toda la cara anterior y parcial- 
mente las laterales. 

Anestesia: Local Novocaina ‘2 “ troncular e infiltratoria. 

Hallazgo operatorio: Pericardio engrosado. Falsas membranas de fi- 
brina sobre el miocardio y cara interna del pericardio. 
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Evolucion post operatoria: Se contintia con 20.000 U. de penicilina 
cada 4 horas, tratamiento iniciado la vispera de la intervencion. 

Se aprecia beneficio inmediato en la mecanica circulatoria: disminu- 
cién de la ingurgitacién yugular; franca disminucién de volumen de la 
cara; tonos cardiacos mas acentuados. Alzas térmicas vespertinas hasta 
38°. Se retira el drenaje el 7° dia. Se retiran los puntos al 14° dia. He- 
rida cicatrizada p. p. 

Persiste derrame pleural izquierdo hasta el momento del alta. 

Complicaciones: Ninguna de origen operatorio. 

Informe histopatologico: Se examinan nume2rosas falsas membranas 
que forman un volumen aproximado a una naranja y trozos de membranas 
gruesas con una superficie aproximada a 12 x 7 cms. Estan formados por 
pericardio, el cual alcanza a presentar un espesor de 8 mm. La cara visceral 
es de aspecto seco y deslustrado, en cambio la parte parietal tiene aspecto 
blanquecino nacarado con vivas hiperhemias. 

Examen histolégico: a) Pseudomembranas: estan formadas por fi- 
brina. 

b) Pericardio: Hay un proceso inflamatorio que presenta tendencia 
a la caseificacién, la cual se manifiesta en pequefios nodulitos incluidos 
en tejido fibroso o bien en forma difusa en la superficie de su cara visceral. 
E] proceso tiende principalmente hacia las fibrosis dando origen a estruc- 
turas colagenas densas con presencia de multiples vasos. 

Les granulomas estan formados por células epiteli6deas con presencia 
de elementos gigantes del tipo de Langhans. Son de tipica esructura tu- 
berculosa. En los vasos de las pequefias arteriolas se observan procesos 
de endoarteritis. 

Diagnostico histopatolégico: Pericarditis tuberculosa fibrocaseosa. 

Etiologia: Tbe. 

Observaciones: La foto muestra, a la derecha falsas membranas y a 
la izquierda los trozos de pericardio. 

Aita: En muy k-uenas condiciones generales. Solo persistencia del 
derrame pltural izquierdo. 

Control: Controlado hasta 8 meses después de la intervencién se 
han comprobado periodos de empeoramiento del estado general y de la 
mecanica circulatoria que lo han obligado a guardar reposo en cama la 
mayor farte del tiempo, experimentando mejoria con ello. 
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En el! ultimo control efectuado el 20-VIII-1946, acusa mejoria sub- 
jetiva, puede caminar algunas cuadras sin experimentar disnea. No tiene 
decaimiento y ha mejorado el apetito. 


Sin embargo persisten la presion venesa alta (25 cms); la hepatome- 
galia, ingurgitacion yugular de grado mediano y derrame pleural izquierdo 
que se hace necesario puncionar; ademas presenta siempre febriculas 


vespertinas. 

En resumen puede decirse que la int2rvencién quirtirgica ha tenido 
hasta la fecha escasa influencia beneficiosa para est2 paciente. Es posible 
que el tratamiento general y la permanencia en cama apropiado para su 
lesion tuberculosa, que iniciara desde ahora. contribuyan a mejorar la me- 
canica circulatoria y aun alterada. 


CASO N° 11 


Ficha clinica: 43-11714. 

Nombre: L. A. G. M. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 35 afios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericardiis constrictiva de etiologia tu- 
berculosa. 

Tiempo de evolucion de la enfermedad: | ajo. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Regular estado general. Signos 
de insuficiencia cardiaca grado IV (Congestién de ambas bases pulmona- 
res, discretc edema de las extrem'dades inferiores. hepatromegalia de 3 
traveses de dedo bajo el reborde, cianosis de la cara.) 

Presién venosa 29 cms. Ingurgitacién de las vugulares. Signos de 
actividad bacilar: sedimentaci6n alta: 30 mm. Adenitis cervical derecha. 
Férmula sanguinea desviada a la izqui2rda. 

Operacion: (19-VIIL-1946): Incisién en media luna del 2o. espacio 
intercestal ‘zquierdo 30., 40. v 5c. y del extremo anterior de las costi!las 


4a. ¥ 5a. 


Reseccién de la hoja parietal del pericardio en oda la extensi6n de la 
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cara anterior del corazon. Multiples incisiones en la hoja visceral y resec 
cién de pequefios trocitos de ella. 


Anestesia: Local, Novocaina al 1%. 


Hallazgo operatorio: Hoja parietal del pericardio engrosada y fibrosa, 

No hay sinfisis total entre las hojas parietal y visceral. Se observa que la 

hoja visceral esta engrosada y adherida en varios puntos al miocardio im- 

, pidiendo la libre expansién de él; la que mejora después de las cianosis y 
reseccién de pequefios trozos practicados sopre esta hoja. | 


Incidencias post operatorias: Ninguna. 


Complicaciones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Ninguna hasta 25 dias des- 
pués de la intervenci6n. 

Informe hispatologico: Proceso inflamator¥fo crénico fibricaseoso. 


(Tubercuiosis). 
Etiologia: The. 
Control: 18 dias después de la operacién puede caminar sin la disnea 

que presentaba antes y sin la sensacién de opresién intensa precordial. La 

herida se encuentra totalmente cicatrizada. La presién venosa se mantiene 
alta. pero ha bajado de 29 a 23 cm. 
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En el! ultimo control efectuado el 20-VIII-1946, acusa mejoria sub- 
jetiva, puede caminar algunas cuadras sin experimentar disnea. No tiene 
decaimiento y ha mejorado el apetito. 


Sin embargo persisten la presion venesa alta (25 cms); la hepatome- 
galia, ingurgitacion yugular de grado mediano y derrame pleural izquierdo 
que se hace necesario puncionar; ademas presenta siempre febriculas 


vespertinas. 

En resumen puede decirse que la int2rvencién quirtirgica ha tenido 
hasta la fecha escasa influencia beneficiosa para est2 paciente. Es posible 
que el tratamiento general y la permanencia en cama apropiado para su 
lesion tuberculosa, que iniciara desde ahora. contribuyan a mejorar la me- 
canica circulatoria y aun alterada. 


CASO N° 11 


Ficha clinica: 43-11714. 

Nombre: L. A. G. M. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 35 afios. 

Diagnostico preoperatorio: Pericardiis constrictiva de etiologia tu- 
berculosa. 

Tiempo de evolucion de la enfermedad: | ajo. 

Condiciones al ingresar a Cirugia: Regular estado general. Signos 
de insuficiencia cardiaca grado IV (Congestién de ambas bases pulmona- 
res, discretc edema de las extrem'dades inferiores. hepatromegalia de 3 
traveses de dedo bajo el reborde, cianosis de la cara.) 

Presién venosa 29 cms. Ingurgitacién de las vugulares. Signos de 
actividad bacilar: sedimentaci6n alta: 30 mm. Adenitis cervical derecha. 
Férmula sanguinea desviada a la izqui2rda. 

Operacion: (19-VIIL-1946): Incisién en media luna del 2o. espacio 
intercestal ‘zquierdo 30., 40. v 5c. y del extremo anterior de las costi!las 


4a. ¥ 5a. 


Reseccién de la hoja parietal del pericardio en oda la extensi6n de la 
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cara anterior del corazon. Multiples incisiones en la hoja visceral y resec 
cién de pequefios trocitos de ella. 


Anestesia: Local, Novocaina al 1%. 


Hallazgo operatorio: Hoja parietal del pericardio engrosada y fibrosa, 

No hay sinfisis total entre las hojas parietal y visceral. Se observa que la 

hoja visceral esta engrosada y adherida en varios puntos al miocardio im- 

, pidiendo la libre expansién de él; la que mejora después de las cianosis y 
reseccién de pequefios trozos practicados sopre esta hoja. | 


Incidencias post operatorias: Ninguna. 


Complicaciones post operatorias inmediatas: Ninguna. 

Complicaciones post operatorias alejadas: Ninguna hasta 25 dias des- 
pués de la intervenci6n. 

Informe hispatologico: Proceso inflamator¥fo crénico fibricaseoso. 


(Tubercuiosis). 
Etiologia: The. 
Control: 18 dias después de la operacién puede caminar sin la disnea 

que presentaba antes y sin la sensacién de opresién intensa precordial. La 
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COMENTARIO AL TRABAJO PRESENTADO POR EL SENOR 
DOCTOR FELIX DE AMESTI, INTITULADO: TRATAMIENTO 
QUIRURGICO DE LA PERICARDITIS CRONICA 
CONSTRICTIVA 


Por el Dr. Guillermo Alamilla. 


EI] trabajo enviado por el Dr. de Amesti, expone de una manera clara 
y sencilla sus experiencias de once casos de pacientes con pericarditis cré- 
nica constrictiva, tratados quirirgicamente en el periodo comprendido de 
1940 a 1946. Después de hacer un estudio somero desde los puntos de 
vista histérico y clinico, pasa a relatar la intervencién que preconisa para 
el tratamiento de esta dolencia. Es facil recordar que el tratamiento qui- 
rurgico de la pericarditis constrictiva es la cardiolisis, proceso que puede 
tener dos caminos a seguir: Primero.—La extirpacién de costillas y carti- 
lagos llamada también toracolisis, cuando el proceso adherencial de pericar- 
dio se exiende a !a pared del t6rax y segundo.—la reseccién del pericardio, 
cuando la compresién se hace directamente sobre coraz6n v sobre los grue- 
sos vasos. La sefialada en primer término e indicada por Brauer consiste 
en la reseccién de varios arcos condro-costales, generalmente tres del lado 
izquierdo sobre la regién precordial desde el borde esternal hasta quince 
centimetros por afuera. Esto tiene por objeto liberar al corazén y darle 
una mejor superficie de movimiento. E] tratamiento tiene como casos pre- 
cisos de indicacién, cuando el proceso adherencial esta sobre la pared cos- 
ital; sin embargo; es de pensarse que siendo las causas mas frecuentes de 
pericarditis constrictiva los procesos inflamatorios especificos del pericar- 
dio en parte la tuberculosis, 0 no especificos de una pericarditis aguda, el 
tratamiento de eleccién tal como lo sefala el doctor de Amesti, es la re- 
del pericardio. 

Naturalmente que esta cirugia no seria posible si no se tienen los ade- 
lantos actuales en el terreno de la cardiologia y en particular los progresos 
extraordinarios que la anestesia por via endotraqueal han otorgado a la ci- 
rugia intratoracica. 

El docter De Amesti, en sus once cases sefialados precisa estudio, tra- 
tamiento y evolucién hacia la curacién o hacia la necropsia en cada uno de 
ellos. Sefiala como limites bien preciscs que la edad media del proceso es 
a les treinta anos y tal como sefalan las patologias es mas frecuente en 
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PERICARDITIS CONSTRICTIVA 


el hombre; que la etiologia mas frecuente es la tuberculosis; que ha tenido 
una muerte durante la intervencién, tres de ellos no han mejorado, siete 
perfectamente controlados han mejorado y cinco de ellos o sea el 71.3% 
ha obtenido una curaci6n total. Es importante hacer notar que las obser- 
vaciones del doctor De Amesti uno de sus casos, el mas antiguo, tiene seis 
afios de habérsele practicado la intervencién y el ultimo hace un ajo. 


. Hace un papel como preparacién pre-operatorio el estudio clinico del 
paciente y su indicacién precisada por el cardidlogo. Los cuidados pre- 
operatorios, insiste, son de extraordinaria importancia especialmente lo 
que se refiere a la asepsia de la pared toracica ya que uno de sus fracasos 
puede atribuirse a un error de antisepsia. Indica como anestesia la local v 
troncular y como complemento la baronarcosis. Pienso yo, que seria mejor 
el usar desde el primer momento la anestesia endotraqueal en circuito cerra. 
do con cualquiera de los gases anestésicos, ya que de esta manera los ac- 
cidentes que pueden producirse en esta cirugia pueden ser controlados de 
una manera muy sencilla. La via de acceso ademas de la expuesta por e! doc- 
tor de Amesti, creo tenga también grandes ventajas la toracotomia con re- 
seccién de la quinta costilla tal como se hace para las intervenciones sobre 
pulmon y que descubren de una manera clara y precisa la cara anterior y : 
lateral izquierda del pericardio. 


Hace notar de una manera clara y precisa los diversos tiempos de 
la decorticacién y pericardiotomia e insiste en la extraordinaria importan- 
cia en despegar la cara posterior o mas bien dicho la inferior del pericardio. 
Es un hecho indudable que cuando existe una adherencia infranqueable 
entre las dos hojas del pericardio, no estaria resuelta la terapéutica quirtr- 
gica si no se hace la epicardiectomia, maniobra sefialada por el doctor De 
Amesti. 


El! estudio de las complicaciones de esta intervenci6én indica de ma- 
nera clara cuales son ellas: 


1.—Herida de pleura, que no tendra importancia siempre y cuando 
se use la anestesia endotraqueal. 


- 2.—Herida del coraz6n. 


3.—Herida de las arterias coronarias. 


4.—Herida de los gruesos vasos. 
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DR. FELIX DE AMESTI 


Las cormpl'caciones post-operatorias ademas de las encontradas <len- 
‘rc del terreno cardio-vascular (infarto del miocardio, trombosis de las 
coronarias, insuficiencia cardiaca aguda), tenemos todas las consecutivas 
a la cirugia endotoracica, hemorragia, atelectasia pulmonar, trombosis ve- 


nosa, infarto pulmonar. 

He de anticipar mis felicitaciones para el autor de este trabajo por su 
acuciosidad en el desarrollo del tema, su correcta preparaci6n técnica y en 
particular la extraordinaria vigilancia de la evolucién clinica de los pa- 
cientes, 
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Indicacién Extraordinaria de Operacién cesarea por 
‘ fusién congénita de ambos rifones, en ectopia pe'- 
viana derecha, y Embarazo a término con pre- 
sentacién de tronco, pusicidén transversa y 
variedad anterior 


Por el Profesor JOSE A. PRESNO Y BASTIONY 


El titulo de este trabajo, aunque largo y descriptivo, resume bien los 
factores etiolégicos del caso que voy a referir. 


Pocas veces se ofrecera al clinico la necesidad de practicar una inter- 
vencion por causas tan distintas como una anomalia renal congénita y unc 
presentacion fetal transversa, en una embarazada a término; y ambas cau- 
sas, urolégica y obstétrica, conduciendo al mismo tratamiento, a la misma 


indicacién quirtrgica. 

La Sra. D. L. de V. cubana, de 37 afios de edad, casada acude a la con- 
sulta del Dr. Camacho, tocdélogo de la Asociaci6n de Damas Catdlicas, 
quejandose de trastornos dispéptices, dolores de cabeza, y manifestacio- 
nes nerviosas, en ella poco habituales; habiendo tenido su ultimo periodo 
menstrual en Enero 10 de 1945 v constando en la hoja clinica segtin ano- 
tacioén del auxiliar Dr. Benages, un aborto espontaneo incompleto que ter- 
mino por curetage, hace mas de un ajo. 


Examinada la Sra. por el Dr. Camacho, aprecia este colega, en Mayo 
8 del pasado ano, gestacién correspondiente a la fecha de su amenorrea 
y al mismo tiempo tumoraci6n bien acentuada sobre el lado derecho del 
vientre, independiente por completo del utero y que segun la gestan- 
te, tanto ella como su familia recuerdan haber observado siempre desde 
su infancia. 
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DR. JOSE A. PRESNO 


Sus reglas, fuera de la gestacién, han sido completamente normales; 
al examen radiografico practicado por el Dr. Hernandez Begueire, se in- 
forma: “‘sombra fetal en los ultimos meses del embarazo, en posicién pel- 
viana con el dorso a la derecha y la cabeza en el lado izquierdo superior” 
(21 de Septiembre de 1945), y en 24 de Octubre del mismo afio: ‘sombra 
fetal en posicién transversa estando la cabeza en la parte superior e iz- 
quierda del utero. 

Durante el curso de su embarazo, en Junio 22 de 1945, la Sra. ingresa 
en la habitacién numero 4 del Departamento de Cirugia José A. Presno, en 
la Clinica de la Asociacién de Damas Catolicas para ser asistida por el 
Dr. Romero, de una fractura completa de la tibia y peroné derechos, en su 
tercio inferior; fractura que se produjo al sufrir una caida en su casa; sa- 
liendo de alta, curada, a los dos meses del traumatismo. 

De nuevo ingresa en mi Departamento a fines de! mes de Octubre, ya 
en el ultimo mes de su gestaci6n. 

La enferma es sujeto de tipo brevilineo y paniculo adiposo escaso. 
Tiene siete hermanos y madre, vivos y gozando de salud. El padre murié 
hace afios de hemorragia cerebral. 

De nifia padecié de sarampi6n, varicela, tos ferina y fiebre tifoidea, 
y fué operada de amigdalectomia. 

En la exploracién de sus apartos respiratorio, cardiovascular y diges- 
tivo, aSi como de su sistema nervioso, no se observa nada anormal. 

Al examen de su abdomen se aprecia una amplia cicatriz de laparoto- 
mia media infra-umbilical, hasta el pubis; que segtin la paciente le practi- 
caron en 1929 en el Hospital de Emergencias, para extirparle el apéndice 
y un quiste del ovario; el pretendido quiste ovarico era la tumoraci6n hipo- 
gastrica derecha, congénita, a la que nos hemos referido y que ella portaba 
desde nifia. Tumoracién aplanada, de superficie lisa y que desde la infancia 
ha ido aumentando gradualmente. con su desarrollo general, no habiéndole 
nunca ocasionado dolores ni molestias y siendo siempre normales sus exa- 
menes de orina; razones por las cuales ni ella, ni sus familiares se han preo- 
cupado nunca por la malformacién, considerada por todos como un rifdn 
flotante. 

En los examenes practicados a su ingreso se observa: 

Analisis de orina: 

Aspecto turbio. 
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CESAREA POR FUSION RENAL 


Reaccién alcalina. 
Albumina, vestigios. 

Cilindros hialinos. 

Aigunos eritrocitos. 

Numerosos leucocitos. i 
Epitelio plano y de la pelvis renal. 


Hemograma: j 


Hematies por m.m.—2.620000. 

Hemoglobina 50‘. 

Policromatofilia, Anisocitosis, Poikilocitosis. 

Leucocitos por m.m.*28,500. 

Netréfilos 82. 

Urea—28 miligs. 

Glicemia 112 m. 

Khan y Meinicke, repetidos, fueron negativas. 

Esta paciente, poco después de la operacién que se habia intentado 
practicarle por quiste del ovario en 1929, en el Hospital de Emergencias 
segun ella refiere, fué enviada al Dr. Gonzalo Pedroso, para su examen uro- 
légico y determinacién del origen de la anomalia situada en el hipogastrio. 
La pielografia descendente y la placa de Rayos X tomada después de un 
pneumoperitoneo, permitieron al Dr. Pedroso hacer el diagnéstico de una 
de las mas avanzadas fusiones de ambos rifiones, conocida con el nombre 
de rifién “en galleta” (rein en galette) o rifién en escudo (Schield-Shaped 
Kidney). Tan interesantes pielogramas, que debo a su amabilidad el po- 
der mostrarles, fueron publicados en el Journal of Urology. 

Segtin el informe que nos remitio el Dr. Hernandez Beguerie, el 25 
de Octubre ultimo, se comprueba una anomalia de desarrollo en el tractus 
urinario, caracteirzada vor la existencia de un solo riién de gran tamano, 
descendiendo y rotado, el cual elimina normalmente el medio opaco inyec- 
tado. 

El rifién tiene dos pelvis y numerosos calices, algunos de ellos dilata- 
dos, asi cemo dos uréteres, el izquierdo mejor opacificado que el del lado 
derecho. 

Pesiblemente, hay ligero grado de compresi6n en el tercio superior 
del uréter derecho, asi como discreta hidronefrosis. 
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La vejiga es normal, ofreciendo la forma habitual que corresponde al 
embarazo. 

El rifién, afiade el informe de nuestro Radidlego, se encuentra en el 
lado derecho de la cavidad abdominal, 

La sombra fetal esta en presentacién de tronco con la cabeza en el lado 
izquierdo superior del utero *. 


Les excelentes pielogramas obtenidos por el doctor Hernandez Begue- 
rie antes y después de la operaci6n cesarea, no han podido ser repetidos por 
pielografia ascendente, porque la paciente, como 2s bien explicable. se en- 
contraba ya prevenida por los traumatismos y repetidas pruebas y exame- 
nes que sufri6é y por la importante intervencién operatoria a que fué por 
nosotros sometida ultimamente. 

En los ultimos dias de Octubre que precedieron a la operacion, los sin- 
tomas de fielitis se exacerbaron, aumentando la temperatura, precedida 
! de algunos escalofrios, hasta 38° y hasta 40°, haciéndose mas turbio el 
aspecto de la orina y con una leucocitosis de 28.500 por m.m.* 


Con el Dr. Camacho, tocélogo de la Clinica y su auxiliar Dr. Benages 
y los Cirujanos de la Clinica, los doctores Romero y Presno Albarran, dis- 
cutimos las condiciones del caso, decidiendo no intentar las maniobras de 
version para reducir la presentacion distécica y mantener después !a co- 
rrecci6n por una faja eutécica, ante el riesgo de traumatizar la fusi6n con- 
génita de sus dos rifiones v acordamos practicarle intervencién cesarea. 

El 27 de octubre, con el concurso de los Dres. Romero y Presno Al- 
barran, cirujanos que me auxilizron directamente, y de les Dres. Camacho 
vy Benages, que se encargaron del feto, practicamos una cesarea baja, con 
anestesia local (Dr. Chicoy), extrayendo un nifio bien confermado y de 
7'2 libras de peso. La garantia que ofrece esta cesarea baja, cuyo prob!ema 
ha sido tan brillantemente expuesto por nuestro colega de la Academia. el 
Profesor Garcia Marruz, y que sus variantes técnicas (Optiz, Brindeau, 
Marruz-Vilalta, Olivella) hacen una intervencién de tanta seguridad co- 
mo elegancia, fué aumentada por !a aplicacién local de 10 gramos de sulfa- 
nilamida, espolvoreados en la herida uterina y el peritoneo visceral. ‘ 


Una transfusion de sangre de 300 gramos inmediatamente después de 


la operacion, de 250 repetidas en los dias siguientes, hicieron repcen*r a la 
operada rapidamente. Desaparecié la febricula desde el cuarto dia de 
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CESAREA POR FUSION RENAL 


‘a intervencién y ya el 8 de Noviembre no se observaban en la orina sino 
algunos eritrocitos, abundantes leucocitos y trazas de albimina. 


La operada fué dada de alta el dia 12 de Noviembre, encontrandose en 
la actualidad perfectamente, la madre y el nifio. 


La extrafia anomalia renal congénita de nuestrw caso, no debe descri- 
birse como hace notar Papin, con el nombre de rifién unico, porque en rea- 
lidad existen los dos érganos soldados o fusionados en una masa unica, de- 
formidad mucho mas rara que los rifiones en forma de herradura, de conca- 
vidad superior o inferior. 


Los rifiones fusionados en una masa, rifén en ga/leta, denominacién 
preferida a la de rifiones en escudo 0 concrescentes, y cuya fusién 0 compe- 
netracién es tan intima, que generalmente no se aprecia otra traza de sol- 
dadura que una depresién mediana entre los dos 6rganos, son siempre ec- 
tépicos. En nuestro caso estaban situados aun mas abajo, por delante del 
sacro. En ellos se observa, como ocurre en esta deformidad, dos pelvis y 
dos uréteres. 

Desde el punto de vista obstétrico, si la ectopia renal Ilegase hasta la 
excavacién y se hiciera intra-pélvica, puede provocar alteraciones en la 
gestacién, comprimiendo el ttero gravido al riién y determinando como en 
un caso de Brooks, una torsién sobre su pediculo y la muerte de la enferma. 
En la observacién personal, no descendia tanto la ectopia, pero podria ha- 
ber reducido el estrecho superior y hacerse una causa de distocia, o alar- 
gando el trabajo, haciéndolo mas penoso y comprimiendo fuertemente con- 
tra la cintura 6sea los rifiones soldados; y hasta producirse la ruptura del 
rifén o la del utero gravido, como en el caso de Albers-Schénberg, referi- 
do por Papin, (*) en el que el rifén estaba en el angulo sacro-iliaco izquier- 
do, y la cabeza fetal encajada en O. I. D. A., se obstiné en esta posicién, y 
el utero se desgarré sobre la cara anterior en una extension de 8 centimetros, 
por cuya brecha, la cabeza y un brazo del feto se escaparon a la fosa-iliaca. 

Si a todos estos peligros se afiade la presentacion transversa del feto 
que ofrecia nuestro caso, se deducira la necesidad perentoria de intervenir 
quirirgicamente como asi lo hicimos, per una operaci6n cesaérea, para re- 
solver Ja situacién. 

A la Sra. se le continta apreciando como habitualmente, una tumora- 
cién aplanada, cuadrangular, indolera, situada en el lado derecho de su 
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DR. JOSE A. PRESNO 


hipogastrio, de volumen un poco inferior al de los rinones que estuviesen 
aislados. 

En esta deformidad que pudiéramos considerar intangible para la ci- 
rugia, no es posible separar los rifiones fusionados y soldados, como puede 
a veces realizarse en los rifiones en herradura, seccionandose la sinfisis si 
alguna lesion afectara aisladamente uno de los dos érganos. 

La fusién completa de ambos rifiones crea ademas un estado de meio- 
pragia, que exponiéndolos a diversos procesos: pielitis, pielonefritis, hidro- 
nefrosis hematurias, litiasis, obliga a tratar la mal formacién con los mas 
exquiSitos cuidados. 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. José Rabago. 


EI trabaj@ que acaban ustedes de escuchar fue presentado a la Acade- 
mia de Ciencias de la Habana y publicado en la Revista de Medicina y Ci- 
rugia de esa ciudad en el afio de 1946. Un extracto de él fue publicado en 
la Revista Cuatrimestral de Obstetricia y Ginecologia. 

Como ustedes se habran dado cuenta por su lectura se trata de un caso 
clinico raro que fue resuelto satisfactoriamente. 

No debe ser muy excepcional el encontrar un rifén ectépico a la entra- 
da o en el interior de la pelvis, puesto que, revisando la literatura de estos 
ultimos anes. he encontrado descritos dos casos de rifén ectépico y em- 
barazo. 

El primero, publicado por Siegel en el American Journal of Gyneco- 
logy and Obstetrics refiere que se diagnostic6é solamente tumor intra-pél- 
vico que impedia el parto y hasta después de practicar la cesarea se did 
cuenta el cirujano de que se trataba de un rifién ectépico. El autor refiere 
que Cragin cn 1880 ya habia reunido siete casos vy que después se han pu- 
blicado otras observaciones. 

El seaundo caso fue presentado por Rochet Notter y Bernard a la 
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Lyon. En esta ocasién la enfer- 
ma, primigesta, dié a luz espontaneamente un nifio de 2.850 gramos de 
nesc. En este caso la tumefaccién se tocaba en el seno sacro-iliace y se 
hubiese temado como tumor evarico. de no mediar Ja circunstancia de que 
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CESAREA POR FUSION RENAL 


en una laparatomia anterior por embarazo 2xtra-uterino se encontré la 
ptosis renal. Los autores citan varios casos de la literatura francesa reciente 
en los que casi siempre se tuvo que recurrir a la operaci6én cesarea. 

En el caso que nos ocupa no s6lo se trata de rifién ectépico sino ade- 
mas de una malformacién congénita rara como es el rifén en “‘torta’’ o en 


“galleta”’. 

Afortunadamente el diagnéstico de malformacién y ectopia ya se ha- 
bia hecho con anterioridad a la aparicién del embarazo e inclusive el caso 
ce habia publicado. 

La solucién que dié el autor al problema obstétrico me parece comple- 
tamente acertada; pues se trataba de una distocia compleja por tumor que 
al parecer obstruia la entrada de la pelvis y de una presentaci6n transversa 
en una mujer primipara. 

Es de lamentarse que el autor no mencione, si después de la operacién 
cesarea, se inspecciono la tumoraci6n para confirmar los datos que propor- 
cioné la radiogzafia. 
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Tratamiento de la Dismenorrea Primitiva 


Por el Académico Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar. 
(Trabajo para el ler. Congreso Mexicano de Ginecologia, mayo 1949). 


Si calificamos como dismenorreas primitivas a aquellos sindromos 
dolorosos pélvicos que se presentan en las épocas de la menstruacién y en 
los que la exploracién no encuentra alteraciones anatomopatolégicas, sien- 
do la oligomenorrea el unico sintoma ostensible, acompafiado a veces de 


cierto infantilismo genital, nos podremos dar cuenta de su frecuencia e 


importancia. 

La mujer idealmente sana, rara todavia en nuestra civilizacién, no 
sufre molestia sensitiva local o regional durante la menstruacién; frecuen- 
temente sufre un conjunto de molestias mas o menos tolerables que dismi- 
nuyen con la ingestién de analgésicos vulgares y en fin en proporcién im- 
portante las molestias Ilegan a mayor intensidad, ya inhabilitante o mar- 
tirizantes, objeto principal de nuestro actual estudio. Es probable que 
este tipo de dismenorreas sea mas frecuente de lo aparente porque la mujer 
suele sufrir callada y pudorosamente, excepto cuando trabaja en colectivi- 
dades femeninas en cuyos casos los sufrimientos hacen una conciencia, de- 
saparece el freno a la solicitud de atencién médica y a la autorizacién para 
el descanso. Observaciones de esta clase Ja hemos tenido en telefonistas, 
obreras de fabricas de conservas alimenticias etc. raz6én por la que dismi- 
nuyen en mucho su capacidad de trabajo; la proporcién de estas dismeno- 
rreas ha variado de un 30° a un 40‘ del total de las empleadas con pro- 
porcién mayer ¢n las jévenes y en las solteras. Nos parece que hay alguna 
relacién entre ciertas dismenorreas y el infantilismo porque es frecuente 
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DISMENORREA PRIMITIVA 


su concomitancia y la desaparicién de una con la otra y asi, el tratamicato 
de la primera suele ir acompafiado de !a desaparicién de la segunda cuando 
se logra éxito y mejor desarrollo genital, frecuentemente favorecido por 
la mayor edad, la atracci6n y la funcién sexual, y el desarrollo a su vez 
suele disminuir o curar la dismenorrea. Con el hecho de relacién de coinci- 
dencia entre traStornos sensitivo simpatico (odinomenorrea) y el tréfico 
(pobreza o infantilismo genital), surge la orientaci6n terapéutica hacia el 
esplacnico amen de atenderlas por medio del fortalecimiento organico ge- 
neral cuando es deficiente o especificamente genital, cuando el infantilismo 
es ostensible, por terapéutica endocrina y simpatica. 

Debemos al Profesor Gastén Cotte, desde el afio de 1925 la demos- 
tracién del plexo hipogastrico como transmisor de la odinomenorrea con 
la aplicacién practica de suxcuracién por la reseccién (operacién de Cotte). 
Desde aquella época numerosas estadisticas confirman la exactitud de la 
idea y la eficacia terapéutica. Ha tenido dos objeciones fundamentales y 
una secundaria. La primera que resulta desproporcionada la magnitud te- 
rapéutica en relacién al beneficio buscado, por lo que se recomienda en ca- 
sos muy graves e inveterados y en los que por otro motivo se haga celioto- 
mia abdominal. La segunda que se ignoraba la fisiopatologia del simpatico, 
suponiendo que la operacién no hacia otra cosa que interrumpir la via de 
transmisién dolorosa, quedando por tanto como operacién antifisiolégica 
que no atiende la causa; ahora nuestros trabajos demuestran que hay recu- 
peracién visceral. Y objecién técnica porque en algunos casos fracasa de- 
bido a operacion incompleta explicable porque el pl2xo suele presentarse 
en numerosas ramas de las que muchas escapan a la secci6n. 

En el afio de 1945 en el que comenzamos a vislumbrar la fisiopatologia 
del simpatico pudimos suponer que la operacién no era tan antifisiolégica 
porque en el plexo podria residir la causa de la dismenorrea; por un con- 
junto de observaciones con fenémenos andlogos de padecimientos de otros 
6rganos viscerales, pudimes hacer la sintesis y demostrar la accién tréfica 
o distréfica patolégica del esplacnico que culminé en 1947 con la publica- 
cién del libro “Dolores Mortales’’. La divulgacién y aceptacién general 
de la doctrina la logramos en el afio de 1948 por medio de nuestros Traba- 
jos Académicos, el ‘““Tratado de Clinica Quirtirgica” y conferencias en la 
Academia de Cirugia de Paris, el Roval Ccllege of Surgeons of England, 
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suele disminuir o curar la dismenorrea. Con el hecho de relacién de coinci- 
dencia entre traStornos sensitivo simpatico (odinomenorrea) y el tréfico 
(pobreza o infantilismo genital), surge la orientaci6n terapéutica hacia el 
esplacnico amen de atenderlas por medio del fortalecimiento organico ge- 
neral cuando es deficiente o especificamente genital, cuando el infantilismo 
es ostensible, por terapéutica endocrina y simpatica. 

Debemos al Profesor Gastén Cotte, desde el afio de 1925 la demos- 
tracién del plexo hipogastrico como transmisor de la odinomenorrea con 
la aplicacién practica de suxcuracién por la reseccién (operacién de Cotte). 
Desde aquella época numerosas estadisticas confirman la exactitud de la 
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mia abdominal. La segunda que se ignoraba la fisiopatologia del simpatico, 
suponiendo que la operacién no hacia otra cosa que interrumpir la via de 
transmisién dolorosa, quedando por tanto como operacién antifisiolégica 
que no atiende la causa; ahora nuestros trabajos demuestran que hay recu- 
peracién visceral. Y objecién técnica porque en algunos casos fracasa de- 
bido a operacion incompleta explicable porque el pl2xo suele presentarse 
en numerosas ramas de las que muchas escapan a la secci6n. 

En el afio de 1945 en el que comenzamos a vislumbrar la fisiopatologia 
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porque en el plexo podria residir la causa de la dismenorrea; por un con- 
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cién del libro “Dolores Mortales’’. La divulgacién y aceptacién general 
de la doctrina la logramos en el afio de 1948 por medio de nuestros Traba- 
jos Académicos, el ‘““Tratado de Clinica Quirtirgica” y conferencias en la 
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la Academia de Cirugia de Madrid, etc. en las que, con bases suficientes 
fundamos nuestro método de recuperaci6én visceral. Ahora, en particular 
queremos patentizar que la dismenorea primitiva suele ser debida a dis- 
trofia esplacnica y que su extirpacién quirtrgica o su substraccion funcio- 
nal son métodos racionales y etiolégicos. 

En reciente trabajo leido en !a Asociaci6n Mexicana de Ginecologia 
y Obstetricia del Dr. B. Bernard Weinstein al ocuparse de este tema dice 
a propésito de la simpatectomia hipogastrica: “desde el punto de vista 
técnico no presenta mayores dificultades vy siempre va sequido de éxito, 
cuando el caso ha sido debidamente seleccionado y la reseccién del plexo 
simpatico se hace correctamente. La impugnaci6n principal que se le hace 
el procedimiento, es que solamente quita el sintoma ‘‘dolor” y de ninguna 
manera influye sobre las causas etiolégicas."’ (Ginec. y Obst. de Méx. Vol. 
No. | feb. 1949). 

En cambio nuestra doctrina basada en multiples observaciones esta 
siendo mas aceptada, tomandose para ello el tiempo necesario para verifi- 
car y repetir nuestras observaciones. Estas nos ensefian que casos de dis- 
menorreas con genitales ligeramente infantiles de las j6venes, que hemos 
tratado a través del simpatico, alivian desde luego de la dismenorrea y 
posterior y paulatinamente del aspecto infantil de los genitales. mostran- 
donos asi el papel frenotréfico patolégico del esplacnico. 

Método esplacnot:rapico de! Autor.—Ampliament2 demestrada y 
universalmente aceptada la utilidad de la operaci6n de Cotte en el trata- 
miento de las dismenorreas y con las observaciones de éxitos obtenidos por 
cirugia quimica en otros padecimientos de origen esplacnico en pacientes que 
al mismo tiempo sufrian dismencrrea y que esta desaparecia, nos encamina- 
ron a practicar tratamientos esplacncterapicos dirigidos especificamente a 
la dismenorrea. 

Desde el punto d= vista clinico hacemos tres grupos de enfermas en 
estudio: el primero de pacientes de dismenorrea primitiva no muy intensa 
a las que hicimos infiltraciones de novocaina o con yoduro de sodio. es 
decir substancias de acci6n moderada e inofensiva, proponiéndonos obte- 
ner alivio de irritacién esplacnica y no solo accién anestésica sintomatica; 
el segundo que usamos en casos de mayor intensidad y cuando concurria otro 
sindrome esplacnico importante, en los que después de infiltracién de no- 
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vocaina hacemos de alcohol; y el tercero en los que, siguiendo sugestién 
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personal del Profesor Gaston Cotte hacemos las infiltraciones por via va- 
ginal, hacia los ganglios lumbe-sacros. 

Las del primer grupo tienen la ventaja de menor molestia y peligro. 
pero buscando acci6n suficiente para ser permanente y analoga a la que 
el Prefeser Leriche recomend en las esguinces en las que novocainizando 
los ligamentos se quita el dolor y la atrofia inmediata consecutiva, abre- 
viando el tiempo de evolucién y disminuyendo las complicaciones de atro- 
fia y rigidez. 

En el segundo grupo la accién es mas segura y eficiente, requiere téc- 
nica exacta y pueden presentarse algunas molestias secundarias, siempre 
transitorias y casi siempre de poca importancia. 

En el tercer grupo la via es mas directa y menos peligrosa, su uso 2sta 
mas limitado, a las casadas y mas cémoda cuando sigue a una operaci6n 
vaginal. 

_ Técnicas, sobre tiempos particnlares, que pueden significar progreso. 
—Nc nos detendremos a describir la técnica de la esplacnoterapia por via | 
nesterior pararraquidea por ser bien conocida y estar descrita y con resul- 
tades de experiencia personal en nuestro libro de “Dolores Mortal-s’ ; 
haremos en cambio hincapié en la solucién de problema mas delicado y de- 
bido a la accién d2] alcohol sobre nervios en los que no se desea actuar, pro- 
duciéndose neuritis con neuralgia o parestesias y anestesias que aunque 
todas temporales nos obligan a tratar de evitarlas. En primer lugar precisa- 
gran cuidado técnico y cautela para hacer la infiltraci6én en el tejido celular 
perivertebral; esto solo la experiencia aumenta la seguridad; la inyeccién 
previa de novocaina, con el estudio de su efecto ratifica o enmienda el sitio 
del extremo de la aguja en el sentido de que la clinica del simpatico mostra- 
ra su paralizacién. Como en algunos casos de nuestra experiencia en que 
todas las condiciones fueron reunidas satisfactoriamente y en las que a pe- 
sar del éxito terapéutico, observamos alguna neuritis, que aunque de du- 
racion transitoria, son ind2seables, pensamos que podrian explicarse por la 
difusién del alcohol hacia las raices posteriores a favor del trayecto de la 
aguja en el momento de sacarla, como cuando en alguna ocasi6n, al extraer 
la aguja que hizo puncién raquidea, se ve la salida de una 0 dos gotas de li- 
quido céfalo-raquideo; asi pensamos que podria explicarse esa pequefia 
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complicacién. Para obviarlo en las ultimas series, retiramos la aguja unos 
2 cms. e inyectamos trombina con el propésito de obturar el conducto y al 
continuar lentamente su extracci6n vamos infiltrando aceite, generalmen- 
te con vitamina Bi con el propésito de que se haga taponamiento y medica- 
cién antineuritica profilactica y suave del alcohol; en nuestras ultimas series 
hemos evitado toda molestia secundaria, con excepcién del redolor local 
que comienza cuando termina la anestesia y desaparece en dos o tres dias. 

Buscando accién mas duradera a la de la novocaina simple, hemos 
ensayado varios preparados comerciales a base de diamina, yoduros, sin 
resultados incluyendo alguno que tiene alcohol benzilico diluido que en 
cambio produjo mayor molestia local. 

En los pocos casos en los que hasta ahora hemos podido hacer la in- 
filtracién por la via sugerida por el Profesor Cotte, fuera de sensacién in- 
terna y vaga de ardor que permanece de 6 a 7 dias, no hemos observado que 
las enfermas tengan las mismas molestias. 

Experiencia clinica.—Infiltraciones paravertebrales de solucién de 
novocaina simple la hemos hecho a 7 pacientes de dismenorrea ligera, esco- 
giendo la vispera de la iniciacién esperada o el primer dia de la dismenorrea, 
obteniendo mejoria inmediata en todas, y solo en 2 de ellas definitiva, me- 
ioria prolongada en 2 y en las 3 restantes solo transitoria y el tratamiento 
fué completado con novocaina alcohol. 

Infiltraciones paravertebrales de solucién de novecaina seguidas de 
aleohol por causa primordial de dismencrrea grave en 19 (incluvendo 2 
tratadas ineficazmente con novocaina sola); obtuvimos 12 curaciones. 6 
mejorias marcadas y un fracaso (por insuficiente alcoholizacién y falta de 
nuevo tratamiento). 

El mismo tratamiento en pacientes que sufrian otro trastorno esplac- 
nico (arteritis espasmédica de las extremidades inferiores, apendicalgias, 
tilceras del estémago o dei duodeno, célico nefritico, estrefimiento) en 12. 
En estos casos, aunque frecuentemente los célicos no eran muy intensos, 
en otros, siendo muy intensos los soportaban en silencio y el alivio una de 
las ventajas secundarias a veces inesperadas para las pacientes y referidas 


posteriormente como agradable sorpresa. 
Infiltraciones por via del fondo de saco de Douglas la hemos hecho 
hasta ahora en sdlo 3 pacientes; fuera de sensaci6n interna y vaga de ardor. 
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que persiste de 6 a 7 dias, las enfermas no han t2nido mayores molestias y 
en cambio desaparicién de molestias dismenorréicas en dos de ellas y en 
otra dispareunia que calificamos de neuralgica por falta de motivo anato- 
mopatoldégico. 
Conclusiones.— Aunque la estadistica es todavia muy pequefia y de- 
bera ampliarse mucho, pere también con el apoyo de experiencia 2n otros 
, padecimientos esplacnicos pueden fundarse las siguientes: 


la. La causa de muchos casos de dismenorrea primitiva reside en 
padecimiento de los plexos hipogastricos y pueden ser curados por la in- 
filtracién esplacnoterapica. 

2a. Es probable que al interrumpir pasageramente con novocaina el 
circuito doloroso, por la esplacnoterapia hipogastrica se logre la curacién 
de algunas dismenorreas. 

3a. La esplacnoterapia, segin técnicas descritas por el Autor es mé- 
tedo neurotréfico y vasodilatader regional que mejora la nutricién de los 
genitales y puede lograr su recuperacion. 

4a. El método tiene las ventajas de mayor sencillez, posibilidad de 
repetirse, menor peligro y requiere menor tiempo de confinamiento para las 
pacientes. Su accién es mas extensa que la seccién quirirgica y evita los 
fracasos quirurgicos en les casos de plexos formados por multiples hilillcs 
dispersos en el tejido celular. 


5. En la técnica se sefialan importantes progresos que disminuyen 
en alto grado el porcentaje de molestias por neuritis debidas al efecto del 
alcohol sobre las raices raquideas posteriores. 
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ANO XVII NOVIEMBEE 1949 NUM. 11 


ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO 
Philip Therek. 1. Int. Coll. Surg. 12: 334-341. 


En la experiencia de] autor, la ulcera perforada, la apendicitis aguda, el colico 
renal, 'a pancreatitis hemorragica y la oclusion de la arteria coronaria son las condi- 
ciones que se confunden mas frecuentemente al hacerse el] diagnostico diferencial en 
emergencias de} abdomen. Furdamentalmente hay que distinguir ei infarto miccardic% 
de !as lesiones abdominales antes enumeradas. La salpingitis es una enfermedad que 
también debe considerarse. !.a salpingitis aquda 9 cronica esta frecuentemente asocia- 
da con peri-hepatitis, lo que produce dolor en el cuadrante superior derechs, lo que 
hace que se confunda con una lesion vesicular. Por esta razon se han practicado in- 
tervencicnes equivocadas sobre la vesicula biliar en casos de salpingitis, con gran peli- 
gro de la paciente y confusion per parte del cirujano. Por lo tanto este diagnostico di- 
ferencial debe hacerse con gran cuidado, teniendo en cuenta igualmente a las hernias 
estranguladas la ‘leitis terminal, la adenitis mesentérica, la trombosis de la mesentérica, 
el embarazo extra-uterino, la ruptura de un folicule de Graf, la tuberculosis ilec-cecal. 
el volvulus del epiplon, y las oclusiones intestinales. Estos ultimos casos no se prestan 
tan frecuentemente a error c2:no los seis enumerades en primer lugar, por lo que de- 
ben ser tomados en cuenta pero soln cuando e! diagnostico no sea claramente localizado 


entre ‘os primeros. 


ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA 
Lium R. y Maddock S., Surgery 1948, 24: 539-604. 


Se revisa y discuten jas diversas teorias existentes acerca de la etiologia de la pan- 
creatitis aguda. Seguin se desprende de la literatura médica, los autores estan de 
acuerdo en que el concepto ctiologico de la pancreatitis aguda como lo enunciaron Wan- 
gesteen y colabcradores, asi como Rich y Duff, consideran que la pancreatitis aguda 
es debida a la obstruccion de los conductcs pancreaticos asociada a hipersecrecion pan- 
creatica. Los autores estudiaron experimentalmente éste problema ligando los conduc- 
tos pancreaticos en gatos y provocando posteriormente la hipersecrecion pancreatica. 
Los métodos empleados para estimular la secrecion del pancreas fueron: alimentacién, 
adecuada, excitacion del vago, inyecciones de acetilcolina, pilocarpina y secretina. En 


éstos experimentos se empearon 64 aatos. 

Como resultado Ics auteres concluyen, que la pancreatitis aguda es debida a !a 
obstruccién de los conductos pancreaticos asociada con glandula que secreta exagera- 
damente. E! grado de la pancreatitis dependera entonces de que la cbstruccion de los 
conductes sea parcial o total, habiendo en todos los casos hipersecrecion glandular; 
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Analgesia abdominal prolongada y ampliada”. Trabajo presentado a la Se- 
sion conjunta de la Asociacion Paulista de Medicina y de la Sociedad de Ci- 
rugia de Sao Paulo, Brasil, el 24 de noviembre de 1945. 


5.—‘Dolores Mortales”. Ed. Uteha 1947 México. 


6.—‘“Tratado de Clinica Quirtrgica”., pag. 70, Ed. Uteha, 1948 México. 


7.—Métheds de Récupératicn Viscérale. Chirurgie de la douleur et des dystro- 
phies splachniques”. Academia de Cirugia de Paris, Sesion del 14 de abril de 
1948. “Mémoires de L’Académie de Chirurgie’. Tomo 74, Nos. 11 y 12 pags. 
304-307. 


8.—Homenaje de la Academia al Auicr, “Designios de mi viaje’ y “Método de 
recuperacion visceral”. “Cir. y Cir’. Tomo 16 No. 8 agosto de 1948. 


9.—‘Nuevo método encéfa'o quirirgico. Cirugia quimica nerviosa’. “El Dia Mé- 


dico”, Buenos Aires, Argentina, 24 de enero de 1949, 
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experimentalmente se obtuvo pancreatitis mAs intensa al obstruir totalmente los con- 
ductos y excitar la glandula. 


ENDURECIMIENTO Y ULCERACIONES DE LA PIERNA. 
Mahorner, Howard, Surg. Gynec. and Obst., 1948, 88: 115. 


Hay 9 factores que influyen en la presencia de endurecimientos en la pierna y 
que mas tarde provocan ulceraciones en la misma: 1o.—Edema_post-tromboflebitico, 
20.—Venas varicosas, 30.—Obesidad, 40.—Traumatismo, 50.—Infeccion, 60.—Linfe- 
dema, 70.—Pie de Inmersion, 80.—Comunicaciones arteriovenosas y 90.—Causas gene- 
rales. Generalmente en cualquier caso de ulcera de la pierna existen de dos a cuatro 
de éstos factores. Es de gran importancia el antecedente traumatico, asi como la con- 
tamincion de hongos en la region. En tcdos los casos hay que efectuar la ligadura de 
las venas varicosas como base de la terapévtica, vy ne por razones cosméticas. 

En el articulo se comentan las comunicaciones arteriovenosas y el pie de inmersion. 
Para los casos de linfedema se sugiere la reseccion del tejido celular subcutaneo y se 
procura corregir todas las cavsas que influyan en una mala circulaci6n aunque se en- 
centren a distancia. El Autor aconseja el empleo de células de sangre desecada como 
tratamiento auxiliary de las ulceras de la pierna. 


ENFERMEDAD ATIPICA DE CROHN 
Bennett Jones M. J. Wigglesworth G. F. Brit. J. of Surg. Julio de 1948, 36: 65. 


En 19352, Crohn, Ginsterg y Oppenheimer describieron por primera vez 14 casos 
de ileitis terminal, reconociéndola como una entidad patologica. En 1937 en Estados 
Unidos se reunieron 200 casos a los que se encontré aplicable la descripcion original de 
Crohn. La enfermedad presenta su mayor intensidad en la porcion terminal del intes- 
tino delgado. pero ahora se sabe que e! ciego y el colon ascendente también pueden 
estar afectados. Los cirujanos a veces se encuentran con la fase inflamatoria que da 
signos y sintomas que sugieren una apendicitis aguda. La fase obstructiva del padeci- 
miento es menos comun y algunas veces esta asociada con fistulas externas ¢ internas. 

En 1945, Taylor aseguro que la enfermedad de Crohn no podia distinguirse me- 
diante signos clinicos o anatomepatoldégicos de la tuberculosis ileocecal hipertréfica y 
presento tres casos de los cuales dos murieron de tuberculosis miliar y se encontraron 
bacilos de Koch en las piezas extirpadas. 

A su vez los autores presentan 3 casos, en los cuales la tuberculosis se elimina de. 
finitivamente por medio de cultivos y cortes histologicos. 

El primer caso es atipico debido al tamafio del infarto ganglionar mesentérico, 
encentrandose necrosis central, ruptura y peritonitis. E] segundo caso era unico, Habia 
edema en la region glutea derecha, con ciatica, fiebre y limitacion de lo movimientos, 
lo que hacia pensar en una tuberculosis de la cadera. Los sintomas abdcminales cran 


596 CiruGiaA 


ve 
7 
| 
iy 
= 4 


REVISTA DE PRENSA 


minimos. Un examen rectal descubrio un absceso en la pelvis que se abrio con ¢!] deda 
al ser examinado. La operacion descubrio una masa inflamatoria en la pelvis que envel- 
via la porcion final del i'eon, e! ciego y el apéndice. Debido a la gravedad del enfer- 
mo, en éste primer tiempo solo se hizo un corto circuito eliminando ésta masa que fué 
extirpada en una segunda cperacion habiéndose cerrado también la fistula del recto; 
siete meses después el enfermo estaba fuerte y en condiciones de trabajar. 
El tercer caso es poco frecuente porque el padecimiento afectaba exclusivamente 
al ciego. Se resec6é la mitad derecha del colon y solo se extirpo la porcion de ileon <er- 
t minal suficiente para permitir la anastomosis. La enferma se encuentra en buen estade 
8'4 afios después de la operacion. 


TRATAMIENTO CON INYECCIONES DE NOVOCAINA DE LAS FRACTURAS 
METARSIANAS. 


Otte, Claude y Mumford, E. B. Journal of the Indiana State Medical Association, 
41: 1169, Noviembre de 1948. 


“Las fracturas del eje de los huesos metatarsianos son frecuentes en la industria 
y hasta ahora han requerido mucno tiempo para que el enfermo vuelva a caminar. 

En muchos casos se manifiesta la fractura por dolor inmediatamente después de car- 
gar un objeto pesado’. Hasta hace 10 afios el autor seguia el plan ortodoxo de reduc- 
cion e inmovilizacion de la fractura mediante un enyesado con o sin talon para caminar. 
Su experiencia acerca dei mal resultado final fué la misma de muchos otros cirujanos. 

En 1939 lamé su atencion el reporte de una serie de casos de fractura de Jos huesos 
metatarsianos tratados mediante una inyeccion de novocaina en elhematoma que rodea 
el sitio de la fractura, obteniéndose una recuperacion rapida del enfermo, facilitardo el 
regreso rapido del mismo al trabajo. El plan no parecia racional ni logico, pero habia 
el antecedente de la serie de casos aque habiendo sido tratados con esa técnica habian 
dado buen ;esultado. 

Hace 3 afios un hombre de 7) afios de edad presentaba una fractura simple dei 
segundo metatarsiano cen gran desplazamiento de los fragmentos. Con el! consentimien- 
to del enfermo y de su patron, e! hematoma de la fractura fué inyectado con novocaina 
al 2%. No se intento inmovilizar la fractura mediante enyesado ni con tela adhesiva, 
dandosele en cambio un par de muletas e indicandcle que recargara todo su peso al 
caminar; éste enfermo regreso al dia siguiente practicamente sin do!or, volviendo a) 
trabajo a los 4 dias. Este enfermo no volvio a ser visto sino hasta después de 6 sema- 
nas, durante las cuales habia estado trabajande, encontrandose Ja fractura consolida- 
da y sin un callo excesivo. 

La experiencia obtenida en éste caso indujo a les autores a adoptar éste método de 
inyeccion como rutinario en el tratamiento de las fracturas de les huesos metatarsianos. 
Desde el mes de agosto de 1944 se han estudiado 57 casos, y el estudio de fos dias de 
incapacitacion muestra el siguiente promedio: 11.6 dias en 35 casos inyectados con -i0- 
vocaina; 47.3 dias en 14 casos inmovilizados con yeso:; 32 dias en 5 casos inyectados 
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e inmovilizados con venda de yeso y 22.6 dias en 3 casos inyectados e inmovilizados 
con tela adhesiva. 

La linea de fractura es infiltrada con 10 cm’ de una solucion de novocaina al 2% 
y se hace la lucha para obtener Ja reconstruccion anatomica de los fragmentos. Aun- 
que las desviaciones laterales no tienen importancia. es fundamental que no exista nin- 
guna angulacion plantar. Al paciente se le permite caminar con muletas, pero exigién- 
dcle que apoye todo el peso de! cuerpo sobre la parte dolorosa. No se acostumbra in- 
movilizar la fractura con telas adhesivas o ccn yeso. El enfermo regresa al trabajo en 
cuento disminuye el dolor producido por el apoyo del cuerpo sobre la parte dolorida. 
E] tratamiento de inyeccion con novcaina parece ser util también en el tratamiento de 
las fracturas de las apéfisis transversus de las vértebras. 


ATROFIA DE LA MUCOSA VAGINAL 


Y. C. Yin. T. H. Liu. J. Int. Coll. Surg. 12: 3576-363. 


La atrofia de la mucosa vaginal avuda a eliminar la scspecha de cancer, cuando 
por su edad, y escurrimiento censtante de secreciones sanguinolentas haya duda al res- 


pecto 

La prueba de Schiller, gue frecuentemente se emplea para hacer el diagnostico di- 
ferencial de carcinoma incipiente de] cérvix, cuando se efectua sobre la mucosa atro- 
fiada, debe interpretarse en forma inteligente. 

El conocer de la existencia de este padecimiento en los examenes rutinarios post- 
partum trayendo como consecuencia el tratamiento con estrogenos evitara futuras le- 
siones por trauma, asi como seci:clas infecciosas. 

Es de gran importancia para esta lesion el manejo adecuado del parto, para ase- 
gurarse de que no va a existir una pérdida exagerada de sangre y la infeccion post- 
parto. 

Hay que pensar que la vaginitis senil no debe considerarse como un padecimiento 
separado de! que se estudia. 


LOS ISOTOPOS EN LAS ENFERMEDADI'S NEOPLASICAS 


Lawrence John H. Kyk. Mts. Med. J. 1948 45: 980. 


Los isotcpos tienen tres aplicaciones en el problema de Ics padecimientos reopla- 
sicos: 1). Las propiedades carcinogénicas de la i:radiacion se aplica a las irradiaciones 
de los is6topos igual que a las irradiaciones del radium o les Rayos X.; 2).—los ‘soto- 
pcs pueden emplearse en la investigacion para saber mas acerca de la naturaleza de 
las células cancerosas, y 3).—pueden cmplearse en terapéutica como fuente de irradia- 
cicnes destructivas. En la terapéutica mediante los isotopos existe el problema de ‘rra- 
diar las células tumorales sin producir lesiones a las células normales que lo rodean. A 
continuacion se presentan los casos en los que se ha obtenido éxito con su empleo. 
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El! empleo del fosforo radioactivo, que se localiza en la médula de los huesos ha 
sido util en el tratamiento de Ja leucemia. El empleo del fosforo P32 ha sido de gran 
utilidad en el tratamiento de la policitemia verdadera. El] yodo radicactivo es atil en 
el tratamiento del hipertiroidismo. El uso de papel filtro saturado con radiofosfato de 
sodic empleado sobre los carcincmas de células basales y queratosis ha dado -<esul- 
tades favorables. El empleo de compuestcs coloidales radioactivos que se localizan en 
la médula sea, bazo e higade, han sido de utilidad en el tratamiento de 'a policitemia 
y de la leucemia mielogena cronica. 

E] autor piensa que la mavor contribucion de les is6topos ne es como agentes ra- 
dicactives sinc por la utilidad que prestan en el estudio de los procesos metabolicos. 


ATENTA INVITACION 


Se invita cordialmente a los Sres. Académicos Nacionales y Extran- 
jeros para que se sirvan enviar a la Redaccién de ‘‘Cirugia y Cirujanos’’, 
resumenes o copias de sus trabajos quirirgicos no destinados a la Acade- 
mia, con objeto de hacer revista de ellos. Esto se hace con la mira de lograr 
mejor conocimiento mutuo de las labores de los Académicos, mayor difu- 
sién exterior de sus trabajos y buscando justa reciprocidad especialmente 
deseable con las Revistas Extranjeras de Cirugia. 


“Cirugia y Cirujanos”. 
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pecto 

La prueba de Schiller, gue frecuentemente se emplea para hacer el diagnostico di- 
ferencial de carcinoma incipiente de] cérvix, cuando se efectua sobre la mucosa atro- 
fiada, debe interpretarse en forma inteligente. 

El conocer de la existencia de este padecimiento en los examenes rutinarios post- 
partum trayendo como consecuencia el tratamiento con estrogenos evitara futuras le- 
siones por trauma, asi como seci:clas infecciosas. 

Es de gran importancia para esta lesion el manejo adecuado del parto, para ase- 
gurarse de que no va a existir una pérdida exagerada de sangre y la infeccion post- 
parto. 

Hay que pensar que la vaginitis senil no debe considerarse como un padecimiento 
separado de! que se estudia. 


LOS ISOTOPOS EN LAS ENFERMEDADI'S NEOPLASICAS 


Lawrence John H. Kyk. Mts. Med. J. 1948 45: 980. 


Los isotcpos tienen tres aplicaciones en el problema de Ics padecimientos reopla- 
sicos: 1). Las propiedades carcinogénicas de la i:radiacion se aplica a las irradiaciones 
de los is6topos igual que a las irradiaciones del radium o les Rayos X.; 2).—los ‘soto- 
pcs pueden emplearse en la investigacion para saber mas acerca de la naturaleza de 
las células cancerosas, y 3).—pueden cmplearse en terapéutica como fuente de irradia- 
cicnes destructivas. En la terapéutica mediante los isotopos existe el problema de ‘rra- 
diar las células tumorales sin producir lesiones a las células normales que lo rodean. A 
continuacion se presentan los casos en los que se ha obtenido éxito con su empleo. 
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REVISTA DE PRENSA 


El! empleo del fosforo radioactivo, que se localiza en la médula de los huesos ha 
sido util en el tratamiento de Ja leucemia. El empleo del fosforo P32 ha sido de gran 
utilidad en el tratamiento de la policitemia verdadera. El] yodo radicactivo es atil en 
el tratamiento del hipertiroidismo. El uso de papel filtro saturado con radiofosfato de 
sodic empleado sobre los carcincmas de células basales y queratosis ha dado -<esul- 
tades favorables. El empleo de compuestcs coloidales radioactivos que se localizan en 
la médula sea, bazo e higade, han sido de utilidad en el tratamiento de 'a policitemia 
y de la leucemia mielogena cronica. 

E] autor piensa que la mavor contribucion de les is6topos ne es como agentes ra- 
dicactives sinc por la utilidad que prestan en el estudio de los procesos metabolicos. 


ATENTA INVITACION 


Se invita cordialmente a los Sres. Académicos Nacionales y Extran- 
jeros para que se sirvan enviar a la Redaccién de ‘‘Cirugia y Cirujanos’’, 
resumenes o copias de sus trabajos quirirgicos no destinados a la Acade- 
mia, con objeto de hacer revista de ellos. Esto se hace con la mira de lograr 
mejor conocimiento mutuo de las labores de los Académicos, mayor difu- 
sién exterior de sus trabajos y buscando justa reciprocidad especialmente 
deseable con las Revistas Extranjeras de Cirugia. 


“Cirugia y Cirujanos”. 
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ARHEMAPECTINE 


GALLIER 


HEMOSTATICO PODEROSO POR 
COAGULACION A BASE DE PECTINA 


Caje de 4 amps. de 20 ¢. 
de 6 amps. de 


COMPLETAMENTE ATOXICO Y EXCENTO 
DE SHOCK. TOLERANCIA PERFECTA. 
NINGUNA CONTRAINDICACION 


Este medicomente os de empleo delicado 


Res Nim 59300 P Prop Nim 8860 


ESTABLEC/MIENTOS MAX ABBAT S. A. 


RHIN NUM. 37 : MEXICO, D. F 


ENTEROFTALIL TABLETAS Adultos 


FORMULA: 

Cada tableta contiene: 

Ftalilsulfatiazol 

Acido ascérbico (Vitamina C 400 U L.)............. 

2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) 

Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p. .......- 0.74 
ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 

LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Infantil 
FORMULA: 


Cada tableta contiene. 

Ftalilsulfatiazol 

Acido ascorbico (Vitamina C 400 U.1L.)............. 

2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) 

Levadura de cerveza como excipiente, c. Ss. p. ........ 0.40 
ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 

LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


LABORATORIOS FUSTERY, S. A. 
LIVERPOOL No. 155. TEL. 14-32-46 MEXICO, D. F. 
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SELECTIVIDAD ANTI-INFECCIOSA 


FONT AMIDE 


(p-amino-bencen-sulfonil-tiurea) 2255 R. P. 


ANTIBACTERIANO Y ANTIMICOSICA BIEN TOLERADO 
POR EL ORGANISMO 


Accién electiva contra: 


LUPUS - AFECCIONES MICOSICAS - NEUMOCOCCIAS 
ESTAFILOCOCCIAS CUTANEAS - ESTREPTOCOCCICAS 
COLIBACILOSIS 


Comprimidos de 0.50 g. (tubos de 20) 


inicial: 5 a 10 g. diarios. Por via parenteral y tépica. 


SOLUFONTAMIDE: Ampolletas de 3 y 10 cm.? 


(Solucién al 33%) 
En Oftalmologia y Otorrinolaringologia. 
SOLUFONTAMIDE: Ampolletas-gotero. 
Reg. Nims. 30431, 30432, 32327. S. S. A. Prop. No. Ff-24 


ES UN PRODUCTO DE LOS LABORATORIOS SPECIA - RHONE - POULENC 


[stablecimientos Mexicanos Colliere, A. 


Plaza de la Republica 43. México, D. F. 
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AL H. CUERPO MEDICO 


Dramamine 


Reg. No. 34634 S. S. A. MARCA BEG 
UN PROFILACTICO Y TERAPEUTICO CONTRA EL MAREO 


Producto de Investigacion Searle conocido q 
B-dimetilaminoetil benzohidril éter S-clo 
MAMINE pertenece al grupo de drogas a 
mente no ha demestrado tener reacciones <¢ 
ADMINISTRACION. —La dosis uti! para la 


profilactica es de 400 mlg. diarios div i 


tomaran una antes de cada alimento y 
iin los pacientes incapaciftados pata 
administrar ésta disolviendo 


wr? 


alina para aplicacion por 
PRESENTACION. Fras 


una, 


Yy 


SS WEY SSS 
NS SS 


WN 
\ 
RG 
x 
: 
/ 
\ 
micamente «omo \ 
filinato. La DRA 
tfaminicas Clit 
ales les les 
rapeutica activa 
WN 
otra al acostars« SS 
la d ga se les puede _ 
N 
em 30 «1 le solucion S 
s contenie¢ndo tabicet SS 
Lit itura jusiva para 
— 
\ N 
erm 
O°? €: AS 
or 
O 
net 
i 100 Cc WN \\ 
ab 
SAS Wh WANN SSS VAN \ SS tS \ 


